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1 Zusammenfassung
Hintergrund und Ziele
Bei Kindern mit angeborenen orofazialen Spaltbildungen ist ein umfassendes 
interdisziplinäres Behandlungskonzept nötig, welches operative und konservative 
Therapien, wie auch regelmäßige Verlaufskontrollen durch verschiedene 
Fachabteilungen beinhaltet. Ein fester Bestandteil der regelmäßigen Beurteilung der 
Patienten ist die Analyse von Sprach-, Sprech- und Artikulationsstörungen. In 
mehreren Studien wurden bereits Lautbildungs- und Aussprachestörungen 
beschrieben, die häufig zu einer verminderten Sprachverständlichkeit der Patienten 
führen. Ein hierbei besonders häufig auftretendes Phänomen ist die Nasalität. Die 
subjektive logopädische Beurteilung dieser ist zwar noch immer Goldstandard,  
jedoch gewinnt die instrumentelle, objektivere und besser vergleichbare Beurteilung 
immer mehr an Bedeutung und findet ergänzend Einzug in den klinischen Alltag. 
Zwei Methoden der Beurteilung von Sprachverständlichkeit und Nasalität, die 
regelmäßig in der interdisziplinären Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Sprechstunde für 
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche und Erwachsene des Universitätsklinikums 
Erlangen angewendet werden, sind die Auswertung von Sprachbeispielen mittels des 
Programms „PEAKS“, sowie die Ermittlung der Nasalanz mit einem Nasometer. 
Ziel dieser Studie ist es, die Ergebnisse dieser beiden Methoden für ein 
Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Arten von Spaltbildungen zu vergleichen, um 
den Sinn und Nutzen ihrer gemeinsamen klinischen Anwendung zu hinterfragen. 
Außerdem sollten mögliche Unterschiede in den Ergebnissen bezogen auf die Art 
der Spaltfehlbildungen untersucht werden. 
Patienten und Methoden                                        
66 Patienten im Alter von 3,6 bis 19,0 Jahren (MW: 8,8 Jahre) wurden zwischen 
Januar 2016 und Dezember 2016 untersucht. 33 Patienten hatten eine Kombination 
aus Gaumenspalte und Lippenspalte, 18 eine isolierte Gaumenspalte, 13 eine 
isolierte einseitige oder beidseitige Lippenspalte und 2 Velumspalten. Die
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Sprachverständlichkeit wurde automatisch mit der Software „PEAKS“ (10) (11) 
ermittelt, anhand von Sprachbeispielen aus dem “PLAKSS”-Test und dem 
Heidelberger Rhinophoniebogen. Die Nasalanz wurde mittels eines Nasometers 
anhand derselben Sprachbeispiele des Heidelberger Rhinophoniebogens bestimmt. 
 
Ergebnisse und Beobachtungen 
Es konnte bei allen Patienten ein signifikanter Zusammenhang der Nasalanz der 
nasalen Konsonanten mit sowohl der Worterkennungsrate (WR) im PLAKSS-Test 
(r(59)=.327, p<.05), als  auch mit der Wortakkuratheit (WA) (r(59)=.327, p<.05) im 
modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogen nachgewiesen werden.  
Außerdem korrelierten die Nasalanzmittelwerte der nicht-nasalen Sprachbeispiele 
hochsignifikant (r(60)=.850, p<.01) miteinander, nicht jedoch die der nasalen 
Sprachbeispiele. Die beiden WR für einen Patienten in den verwendeten Tests 
zeigten keine signifikanten Unterschiede, dies galt jedoch nicht für die WA. Ein 
Patient erzielte für beide Sprachbeispiele Werte für WR und WA, die jeweils 
hochsignifikant miteinander korrelierten (WR: r(58)=.742, p<.01; WA: r(55)=.737, 
p<.01). Patienten mit isolierter einseitiger oder beidseitiger Lippenspalte erreichten 
bei Testung nicht-nasaler Sprachbeispiele eine im Schnitt 69% niedrigere Nasalanz 
sowie eine zwischen 20 bis 40% höhere WR und WA als Patienten mit Spalten des 
weichen Gaumens und Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Sprecher mit 
Gaumenspalten und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten unterschieden sich insgesamt 
wenig in ihrer Nasalanz, WR und WA. 
 
Schlussfolgerung 
Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse von PEAKS und Nasometrie, sowie der Sinn 
und Nutzen ihrer gemeinsamen klinischen Anwendung, konnte in dieser Studie 
detailliert beschrieben werden. Die ermittelte Sprachverständlichkeit eines Patienten 
erlaubt keinen Schluss auf dessen Nasalanz. Diagnostik und Therapie eines 
Spaltfehlbildungspatienten sollte somit stets umfassend, interdisziplinär und 
individuell stattfinden. Sprachverständlichkeit und Nasalanz eines Patienten sollten 
bei Verlaufskontrollen stets bestimmt und anschließend getrennt und 
patientenbezogen beurteilt werden. Die Ermittlung der Nasalanz durch                        
Nasometrie kann auf einen nicht-nasalen und einen nasalen Satz reduziert werden 
und trotzdem klinisch relevante Ergebnisse liefern. Die in Erlangen entwickelte 
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Sprachbeurteilungssoftware PEAKS eignet sich insgesamt sehr gut zur Ermittlung 
der Sprachverständlichkeit als Worterkennungsrate und Wortakkuratheit und liefert 
unabhängig vom gewählten Sprachbeispiel verlässliche und vergleichbare 
Ergebnisse.                                                                                                                       
Pathologische Nasalität sowie reduzierte Sprachverständlichkeit zeigte sich vor allem 
bei Patienten mit Gaumenspalten und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Bei diesen 
Patienten sind engmaschigere klinische Kontrollen sowie umfassendere 
therapeutische Interventionen angebracht als bei Patienten mit isolierten 
Lippenspalten. Sowohl PEAKS, als auch die Nasometrie konnten die Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Spaltfehlbildungen in den Ergebnissen verlässlich 
detektieren. 
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1.1 Abstract 
Background and Goals                                        
Children with congenital orofacial clefts always need interdisciplinary treatment, 
which includes operative treatment as well as frequent postoperative examinations 
by different medical specialists. An important part of these clinical controls is to 
evaluate problems in pronunciation, articulation and intelligibility, which have already 
been reported in several clinical studies. A frequently diagnosed problem among 
patients with cleft lip and palate is hypernasality. For diagnosis, clinical standard is 
still the assessment by an experienced speech therapist, but these days, also the 
instrumental, more objective diagnostic methods become more important. Two 
diagnostic systems used to evaluate nasality in the university hospital of Erlangen, 
are to assess speech samples with the program “PEAKS” as well as to determine 
nasality scores with nasometry. Goal of this study was to compare the results of 
these two different methods to find out about their convergence. Furthermore, this 
study wanted to find out about the sense and benefit of using both techniques 
simultaneously and if there are any differences relating to the patients type of cleft 
palate.                                                                                                                                               
Patients and Methods 
66 patients between 3,6 and 19,0 years (average 8,8 years) have been examined 
between January 2016 and December 2016. 33 patients with cleft lip and palate, 18 
patients with cleft isolated cleft palate, 13 isolated cleft lips and 2 cleft velums. 
Speech intelligibility was automatically assessed with the “PEAKS”-program on the 
basis of speech samples of the “PLAKSS”-test and the “Heidelberger 
Rhinophoniebogen”. Nasality was determined with nasometry. 
Findings and Observations 
Over all patients, there was a significant connection between nasality in nasal 
consonants and the results for the word recognition rate (WRR) in the PLAKSS-
test(r(59)=.327, p<.05). The nasality in nasal consonants was also related to the 
results for word accuracy (WA) in the modified Heidelberger Rhinophoniebogen (WA) 
(r(59)=.327,p<.05). Furthermore, there was a very significant correlation between the 
nasality results for the two non-nasal test items (r(60)=.850, p<.01), but no correlation 
between the nasal test items. The identified WRR for one patient showed no 
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significant differences subject to the used speech sample. This, however, could not 
be showed for the WA as well. The results for WRR and WA, related to one patient, 
in the two used speech samples showed significant correlation (WR: r(58)=.742, 
p<.01; WA: r(55)=.737, p<.01). Patients with isolated uni- and bilateral cleft lip were 
less nasal in the non-nasal speech samples and also better results for WR and WA 
than patients with isolated cleft palate and cleft lip and palate. Overall, patients with 
cleft palate and cleft lip and palate reached similar results for WR and WA.  
Conclusion 
In this study, the comparability of the results in PEAKS and nasometry as well as the 
meaning and benefit of their common clinical application, could be described . The 
speech intelligibility of one patient does not suggest his or her nasality. Clinical 
diagnostics and therapy therefore should be extensive, interdisciplinary and 
individual at all times. In clinical control, speech intelligibility and nasality should 
always be determined. Afterwards, it should be assessed separately and referred to 
the particular patient and his/her medical history. To get relevant clinical information, 
it is enough, to use one nasal and one non-nasal sentence to determine nasality in 
nasometry. The speech assessment software PEAKS, which was developed in 
Erlangen, provides reliable and comparable information regarding speech 
intelligibility (as WR and WA), irrespective of the used speech sample. Patients with 
cleft palate or cleft lip and palate were most nasal and showed the lowest results for 
speech intelligibility in this study. Therefore they need more clinical controls and 
more extensive therapy than patients with cleft lip. PEAKS, as well as nasometry, 
were capable of detecting the differences between various types of clefts.  
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2 Einleitung 
Spaltfehlbildungen haben in den letzten 100 Jahren um das Dreifache an Häufigkeit 
zugenommen. Mögliche Ursachen hierfür sind sowohl der medizinische Fortschritt, 
durch verbesserte Diagnostik, Therapie und Senkung der Säuglingssterblichkeit, als 
auch exogene Einflüsse wie die Zunahme der Exposition gegenüber Chemikalien 
und Radioaktivität. Mit einem Anteil von 11-15% sind Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
aktuell die zweithäufigsten konnatalen Anomalien (nach Gliedmaßenfehlbildungen) 
(1). Die Inzidenz dieser Fehlbildung wird auf 1:500 geschätzt, wobei männliche 
Nachkommen häufiger von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten betroffen sind als 
weibliche. Isolierte Gaumenspalten dagegen lassen sich häufiger bei Mädchen 
finden (2) (3). 
Das irische Netzwerk ‚eurocat‘ (= european registration of congenital abnormalites 
and twins) untersucht seit 1979 die Verbreitung und die Ursachen kongenitaler 
Fehlbildungen, indem es epidemiologische Daten aus Registern von 23 
europäischen Ländern zusammenfasst.  Neben dieser Erfassung epidemiologischer 
Daten dient das Netzwerk vor allem der Früherkennung teratogener Faktoren sowie 
der Beurteilung der Effektivität neuer Screeninguntersuchungen und 
Primärprävention. Durch die standardisierte Erhebung und Zusammenlegung
internationaler Daten wird intereuropäische Vergleichbarkeit, Austausch von 
Expertenwissen sowie eine gemeinsame Herangehensweise bezüglich relevanter 
aktueller Gesundheitsfragen ermöglicht. Zwischen 2012 und 2016 wurden bei einer 
Gesamtpopulation von „3.991.400“ insgesamt „66.449“ Anomalitäten gemeldet, 
eingeschlossen Lebendgeburten, Fruchttode und Schwangerschaftsabbrüche. 
Hiervon waren 2453 Fälle Lippen- oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und 1623 
isolierte Gaumenspalten. Die Gesamtprävalenz von Gaumenspalten in den 
teilnehmenden europäischen Ländern lag laut ‚eurocat‘ bei 6,15%, nach Exklusion 
von Spalten im Rahmen syndromaler Fehlbildungen bei 5,33% (4). 
Grundsätzlich wird zwischen isolierten und kombinierten/syndromalen (mit 
Syndromen assoziierten) Spaltfehlbildungen, sowie Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
und Gaumenspalten unterschieden (2). Dabei sind mit einem Anteil von 40% 
einseitige totale Lippen-Kiefer-Gaumenspalten am häufigsten (1). 
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Eine spezifische Ursache für das Auftreten von angeborenen isolierten 
Gesichtsspalten konnte bisher nicht identifiziert werden, es wird im Allgemeinen 
jedoch von einer multifaktoriellen Genese durch endogene und exogene Einflüsse 
ausgegangen. Die Vererbungsrate bei genetischen Veränderungen liegt bei 15-33% 
(1). Vermutet wird ein dominanter Erbgang, welcher allerdings nicht regelmäßig ist, 
da bei der Vererbung auch Generationen übersprungen werden (3). Bei syndromalen 
Erkrankungen mit Spaltbildung als Symptom richtet sich die Ursache nach Art des 
Syndroms und kann sowohl Chromosomenstörung, monogene Erkrankung oder 
auch nicht-Mendelndes Syndrom sein (2). Unter den exogenen Ursachen wird 
besonders die Einnahme von Folsäureantagonisten, Retinsäure und Antiepileptika 
sowie Rauchen im ersten Trimenon der Schwangerschaft in den Vordergrund gestellt 
(5). Aber auch chemischen Noxen, Rötelninfektionen und Vitaminmangel wird eine 
Bedeutung zugewiesen (3). 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten entstehen früh in der Embryonalentwicklung durch 
genetische Entwicklungsfehler im Kopfbereich, vor allem auf Ebene der ersten 
beiden Viszeralbögen und -furchen. Besonders an Stellen, wo Fusionen, Abfaltungen 
und Verschiebungen von Gewebe erfolgen, treten Anomalien vermehrt auf. Dabei 
sind die Auswirkungen umso größer, je früher die Schädigung in der Entwicklung
stattfindet (5). 
Gegenwärtig gewinnt die pränatale Diagnostik immer mehr an Bedeutung. Dabei 
steht vor allem die Früherkennung von syndromalen Spaltbildungen im Vordergrund, 
da 40% der Spalten mit weiteren Anomalien oder Syndromen vergesellschaftet sind. 
Außerdem besteht hierdurch die Möglichkeit der frühen Aufklärung der Eltern über 
die Erkrankung ihres Kindes und deren Folgen, sowie die Vorausplanung der 
postnatalen Therapie. Bei früh erkannten Syndromen und Fehlbildungen kann man 
sich so beispielsweise auf Probleme wie mögliche Ateminsuffizienz und Ernährungs-
schwierigkeiten einstellen (5). Bereits in der 18. Schwangerschaftswoche lässt sich 
die 2D-, in den 20.-34. Schwangerschaftswochen dann die 3D-Sonografie, 
durchführen (1). Dabei wird der 3D-Sonografie besonders im Rahmen der Diagnose 
von Gaumenspalten durch die Möglichkeit der Darstellung des harten Gaumens 
große Bedeutung zugemessen, Lippenspalten lassen sich auch sehr gut mit der 2D-
Sonografie erkennen. Bei Kombination von 2D- und 3D- Sonografie ließen sich in 
einer Studie von Sommerlad und Mitarbeitern 90% der Spalten in ihrer Ausdehnung
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an einem Kollektiv von 110 Feten richtig prognostizieren. Die sonografische 
Erkennung von Spaltfehlbildungen hängt vor allem von deren Art ab. So lassen sich 
bei den Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 65% pränatal diagnostizieren, wohingegen die 
Detektionsrate bei isolierten Gaumenspalten auch heute noch bei fast 0% liegt, da 
wegweisende Anzeichen, die den Verdacht auf eine isolierte Gaumenspalte 
begründen, bisher noch fehlen. Ein Schlüssel könnte die Sonografie der Uvula sein 
(5). In jedem Fall besteht auf diesem Gebiet noch viel Forschungs- und 
Entwicklungspotenzial.  
 
Abbildung 1: 3D-Sonografiebild eines Kindes mit kombinierter Spaltfehlbildung (SpringerLink) 
 
Kinder, die mit einer Spalte im Kiefer-Gaumenbereich zur Welt kommen, weisen eine  
anatomisch unzureichende Trennung des Naso- und Oropharynx auf, welche auch 
als velopharyngeale Insuffizienz bezeichnet wird (6). Dieser unvollständige 
Verschluss der beiden Resonanzräume Nase und Mund-Rachen kann zu 
verschiedenen, komplexen Störungsbildern führen, die sowohl Schluckvorgang, 
Nahrungsaufnahme und Hörvermögen, als auch Sprachentwicklung, Sprachklang 
und Aussprache betreffen können, denn ein vollständiger Abschluss des Nasen-
Rachenraums wird bei der Bildung nahezu aller Laute, ausgenommen Nasallaute, 
benötigt. Kinder mit velopharyngealer Insuffizienz weisen häufig  eine undeutliche, 
verwaschene und nasal klingende Sprache auf, da Luft beim Sprechen permanent 
durch den Nasenraum  entweichen kann (7).                                             
 
 
2 Einleitung 
 
Seite 9 von 74 
 
                                                                                   
 
Abbildung 2: Weg des Luftstroms bei Sprache - Velopharyngeale Normalfunktion gegen Velopharyngeale 
Insuffizienz (8) 
 
Diese Probleme können auch nach erfolgten Korrekturoperationen noch weiterhin 
bestehen und erfordern häufig eine langjährige logopädische Betreuung der 
Patienten. Um solche Sprachstörungen, die auch oft in Entwicklungsstörungen 
resultieren, frühzeitig zu erkennen, ist eine umfangreiche Diagnostik und Therapie 
von immenser Bedeutung (7).   
Bei der gängigen auditiv-perzeptiven Diagnostik durch Logopäden werden häufig 
standardisierte Testbögen und -verfahren angewendet. Diese unterscheiden sich in 
der diagnostischen Ausführlichkeit, bei der Wahl von objektiven oder subjektiven 
Testitems und auch in der Anwendbarkeit auf Kinder verschiedener Altersstufen. Sie 
beinhalten zum Beispiel Anamnese, Inspektion des Oro- und Nasopharynx sowie des 
Kiefers, Atmungsanalyse, Artikulationstests, phonologische und phonemische 
Prozessanalyse, Beurteilung von Resonanzstörungen und myofunktioneller 
Diagnostik. Im deutschsprachigen Raum häufig angewendete Testbögen sind zum 
Beispiel der Heidelberger Rhinophoniebogen zur Beurteilung der Nasalität, der 
Mainzer Dokumentationsbogen oder der ausführliche LKGS-Komplex, der vier 
verschiedene Ebenen der sprachtherapeutischen Diagnostik beinhaltet und so ein 
evidenzbasiertes, vergleichbares diagnostisches Schema zur Sprachbeurteilung bei 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten ab dem Säuglingsalter ermöglicht (7).  
  
Normale  Velopharyngeale Funktion – 
Luft entweicht über den Oropharynx 
Velopharyngeale Insuffizienz – 
Luft entweicht über den 
Nasopharynx 
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Ein außerdem häufig im deutschsprachigen Raum angewendeter Test zur Diagnostik 
von Aussprachestörungen und Sprachentwicklungsverzögerungen, der die Patienten 
in ein gängiges Klassifikationsmodell von Störungen eingliedert und auch Vorschläge 
für Therapieansätze gibt, ist der PLAKSS- II (Psycholinguistische Analyse kindlicher 
Aussprachestörungen), entwickelt von Annette Fox-Boyer im Jahr 2005. Er eignet 
sich sowohl zur Erstdiagnostik als auch zur Verlaufsdokumentation, ist in einer 
Version für deutsche, österreichische und Schweizer Kinder verfügbar und ab 
zweieinhalb Jahren anwendbar. Der Test ist in zwei Untertests gegliedert, ein 
Bildbenennungstest und der sogenannte 25-Wörter-Inkonsequenztest (9) (10). Der 
PLAKSS kann, neben dem gängigen Einsatz in Klinik und Praxis mit auditiver, 
subjektiver Auswertung durch Logopäden, auch computergestützt, objektiv und 
vollautomatisch mit Aufnahme und Verarbeitung durch die am Lehrstuhl für 
Mustererkennung der Universität Erlangen-Nürnberg entwickelte Software PEAKS 
(Program für Evaluation and Analysis of all Kinds of Speech Disorders), durchgeführt 
werden. Diese Software analysiert die Sprachverständlichkeit der Patienten und  
wurde bereits für Lippen-Kiefer-Gaumenspaltenpatienten in ihrer Validität bestätigt 
(11). In verschiedenen Studien der Abteilung für Phoniatrie und Pädaudiologie an der 
Universität Erlangen-Nürnberg wurde PEAKS bereits bei Kindern und Jugendlichen 
mit kombinierten Spaltfehlbildungen im Bereich von Lippe, Kiefer und Gaumen 
erfolgreich angewendet (12) (13) (14). Auch wurde bereits mehrfach bewiesen, dass 
die Ergebnisse der objektiven Beurteilung mit der Beurteilung durch 
sprachtherapeutische Experten übereinstimmen (13) (15) (16). PEAKS kann zur 
repräsentativen Analyse von Aussprachestörungen und Verständlichkeit, sowohl bei 
Kindern mit kombinierten, als auch  mit isolierten Spaltfehlbildungen angewendet 
werden (17). 
Die verschiedenen sprachdiagnostischen Verfahren werden in der Praxis meist durch 
apparative Diagnostik velopharyngealer Insuffizienz und durch perzeptive oder 
automatische Nasalitätsbeurteilung ergänzt.  
Apparative Verfahren zur genaueren Beurteilung velopharyngealer Insuffizienz und 
zur Operationsplanung sind zum Beispiel Videofluoroskopie und 
Nasopharyngoskopie, mit denen der genaue Verschlussmechanismus des 
Gaumens, die Lokalisation und die Größe der velopharyngealen Öffnung bestimmt 
werden können. Nasopharyngoskopie wird außerdem auch zur postoperativen 
Beurteilung eingesetzt (6).  
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Abbildung 3 Velopharyngeale Verschlussmuster, Ansicht durch Nasopharyngoskopie. 
 
Im Rahmen der Auswirkungen der velopharyngealen Insuffizienz auf die Sprache 
des betroffenen Kindes, spielt besonders die Beurteilung der Nasalität eine wichtige 
Rolle. Diese kann perzeptiv durch erfahrene Logopäden erfolgen, anhand 
verschiedener Sprachtests oder mit Hilfe kleiner Geräte, die dem Untersucher einen 
Hinweis auf nasale Luftemissionen geben, wie zum Beispiel einem Nasenspiegel 
oder einem Strohhalm. Erfahrene Sprachtherapeuten können so schon vor 
apparativen Untersuchungen zum Beispiel die Größe einer velopharyngealen 
Öffnung suggerieren (6). Eine objektivere, vergleichbarere Methode zur 
Nasalitätsbeurteilung, die regelhaft am Universitätsklinikum Erlangen angewendet 
wird, ist die computergestützte Nasometrie mit einem Nasometer. Es existieren 
bereits mehrere Studien zur objektiven Hypernasalitätsdiagnostik mittels Nasometrie. 
In diesen Studien wurde unter anderem die gute Reliabilität und Validität der 
Methode bei der Anwendung an Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gezeigt  
(18) (19), sowie die Übereinstimmung von perzeptiver Beurteilung durch einen 
erfahrenen Sprachtherapeut und objektiver Nasalitätsbeurteilung, besonders bei 
Testung nicht-nasaler Sätze, gezeigt (20). Für eine möglichst exakte Analyse des 
komplexen 
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Störungsbildes wird aber eine Kombination aus objektiver und perzeptiver 
Nasalitätsbeurteilung empfohlen (19). 
Der wichtigste prognosebeeinflussende Faktor bei der Therapie der 
Spaltfehlbildungen ist der Beginn einer umfassenden interdisziplinären Therapie 
sofort nach der Geburt, vor allem durch die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, 
Kieferorthopädie, Kinderchirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, plastische Chirurgie,
Humangenetik, Kieferorthopädie, Phoniatrie und Pädaudiologie, Logopädie und 
Psychologie (2). 
Das Ziel der Therapie ist die vollständige Wiederherstellung von Funktion und 
Ästhetik. Dabei gilt es, Funktionseinschränkungen bei Ernährung, Atmung, Sprache 
und Gehör zu vermeiden, welche auch zu sozialer Ausgrenzung und 
psychologischen Problemen führen können. Besonders wichtig ist auch die 
Betreuung der Eltern, die persönliche und individuelle Beratung erfordert (21). Dies 
wird am besten erreicht, indem Spaltenträger und ihre Eltern regelmäßig in eine 
interdisziplinäre Sprechstunde einbestellt werden, in welcher Diagnostik und 
Therapie koordiniert und mit Vorbefunden verglichen werden (3). Es wird empfohlen, 
diese Kontrollen jährlich bis zum 20. Lebensjahr fortzuführen (2). 
Das Therapiekonzept bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten lässt sich allgemein in 
Primär- und Sekundärbehandlung gliedern. Die Frühbehandlung sollte bereits in den 
ersten beiden Wochen nach der Geburt beginnen und beinhaltet unter anderem 
Untersuchungen durch die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Kieferorthopädie, 
Phoniatrie und Pädaudiologie, Logopädie sowie eine Ess- und Trinkberatung mit 
eventuellem Einsatz einer Gaumenplatte zur Erleichterung des Trinkvorgangs bis zur 
definitiven operativen Versorgung. Die korrekten anatomischen Verhältnisse sollen 
bis zum Abschluss des ersten Lebensjahres, vor Beginn des Spracherwerbs, 
wiederhergestellt sein. Bei Anwendung des Erlanger Behandlungskonzepts erfolgt 
der operative Verschluss von Lippenspalten um den 5. Lebensmonat. Der harte und 
weiche Gaumen wird mit circa 10-11 Monaten operiert. Danach schließen sich ab 
dem 2. Lebensjahr regelmäßige kieferorthopädische und zahnärztliche Überwachung 
und bis zur Einschulung weitere Korrekturoperationen an (meist erfolgen diese um 
das 5.-6. Lebensjahr). Kieferspaltosteoplastik, Velopharyngoplastik oder Korrekturen 
von Nase und Mittelgesicht können, wenn notwendig, im Schul- und 
Erwachsenenalter erfolgen. Auch begleitende logopädische Betreuung ist ein 
wichtiger Therapiebestandteil.  
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Das übergeordnete Ziel aller Behandlungsmaßnahmen ist es, frühestmöglich eine 
normale Sprech-, Hör-, und Kaufunktion zu gewährleisten (2).  
 
 
Abbildung 4: Erlanger Rehabilitationskonzept für Spaltenträger (3) 
 
 
Abbildung 5: Zeitplan für die interdisziplinäre Behandlung von Kindern mit LKGS nach Nejedlo (3) 
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Die folgende Studie widmet sich der Optimierung der apparativen Verlaufskontrolle
der Nasalität bei Lippen-Kiefer-Gaumenspaltenpatienten. Fehlfunktionen im 
Gesichts- und Mundbereich können, wie bereits beschrieben, zu Ausfällen in der 
Lautbildung und -funktion sowie zu velopharyngealer Insuffizienz und Hyper- oder 
Hyponasalität führen. Nasalitätsitätsstörungen, besonders Hypernasalität, gelten 
neben den Sprachentwicklungsstörungen als Leitsymptom bei Spaltenkindern (2). 
Andere häufige Probleme sind neben Sprach-, Sprech- und Stimmstörungen 
besonders Hörstörungen, welche aus häufigen, teils chronische 
Mittelohrentzündungen aufgrund von Tubenbelüftungsstörungen resultieren, sowie 
orofaziale Dysfunktionen und Beißanomalien (3). Die automatische Untersuchung 
von Nasalität und Sprachverständlichkeit erfolgt in der interdisziplinären 
Spaltensprechstunde für Kinder und Jugendliche am Universitätsklinikum Erlangen 
bereits seit mehreren Jahren regelhaft mittels Nasometrie und der 
Sprachbeurteilungssoftware „PEAKS“. Jedoch wurde noch nie die Kompatibilität der 
Ergebnisse der beiden Methoden untersucht. 
Anhand der Ergebnisse dieser Studie soll die Frage geklärt werden, ob die 
Ergebnisse, die die Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten in den beiden Verfahren 
erzielen, vergleichbar sind und sich sinnvoll ergänzen und außerdem, ob sie 
angemessene Ergebnisse bezogen auf verschiedene Arten von Spaltfehlbildungen 
liefern.      
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3 Hintergrund: Entstehung von Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und Nasalität, physiologische und 
anatomische Grundlagen 
3.1 Embryonale Entstehung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
Die Embryonalentwicklung lässt sich klinisch grundsätzlich in 3 Zeiträume einteilen. 
Die Vorembryonalperiode (1. Schwangerschaftswoche) beschreibt die Zeit von der 
Befruchtung der Eizelle bis zu deren Implantation. In der Embryonalperiode (2.-8. 
Schwangerschaftswoche) entwickeln sich die drei Keimblätter Ektoderm, Mesoderm 
und Entoderm sowie die Anlagen für alle menschlichen Organe. In der Fetalperiode 
(9. Schwangerschaftswoche bis Geburt) erfolgt dann die Ausdifferenzierung der 
angelegten Organe und Gewebe (22) (23). Die Entstehung des Gesichts aus fünf 
Gesichtswülsten beginnt gegen Ende der 4. Embryonalwoche ausgehend vom 
Stomatodeum (primitive Mundbucht aus der Oberfläche des Ektoderms) (22). Kaudal 
befinden sich zwei Unterkieferwülste, lateral zwei Oberkieferwülste
und kranial die Stirnwulst. Beidseits dieser Stirnwulst bildet sich in der 5. 
Embryonalwoche die Riechgrube aus einer Verdickung des Oberflächenektoderms 
aus, an die der laterale und der mediale Nasenwulst angrenzen. Durch Wachstum 
und Medialverlagerung der Oberkieferwülste verschmelzen die medialen
Nasenwülste sowohl miteinander als auch mit den Oberkieferwülsten und es entsteht 
die Oberlippe, sowie Wangenknochen und Maxilla aus den vergrößerten 
Oberkieferwülsten. Unterlippe und Mandibula werden aus den verschmolzenen 
Unterkieferwülsten modelliert (24). Das durch Fusion der medialen Nasenwülste 
entstehende Segment wird auch als Zwischenkiefersegment bezeichnet (22). 
Im Spalt zwischen lateralem Nasenwulst und Oberkieferwulst entsteht ein epithelialer 
Strang, der durch sekundäre Kanalisation den Ductus nasolacrimalis mit kranialer 
Erweiterung zum Tränensack ausbildet. Die Nase entsteht letztendlich aus Anteilen 
von Stirnwulst sowie medialem und lateralem Nasenwulst (24). 
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Das Philtrum, die oberen und unteren Schneidezähne sowie deren Fundament im 
Oberkiefer und außerdem der primäre, dreieckig geformte Gaumen gehen aus dem 
Zwischenkiefersegment hervor (24). 
 
 
 
 
Der sekundäre Gaumen entsteht aus den so genannten Gaumenplatten, die seitliche 
Fortsätze des Oberkieferwulstes sind und in der 6. Embryonalwoche in Erscheinung 
treten. Nach zunächst schräger Lage der Gaumenplatten aufgrund der 
Zungenanlage, erfolgen nach deren Kaudalverlagerung die Aufrichtung in der 
Horizontalen und die Fusion zum sekundären Gaumen. An der Stelle der Fusion mit 
dem primären Gaumen ist das Foramen incisivum zu finden. Schlussendlich vereinigt 
sich der Gaumen noch kranial mit dem Nasenseptum (24). 
Abbildung 6:  Bildung des Gesichts aus den Gesichtswülsten (Prometheus, Kopf-Hals 
und Neuroanatomie, 2009) 
Abbildung 7: Bildung des primären Gaumens (24) 
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Bei Defekten in diesen verschiedenen Verschmelzungsprozessen entstehen 
kraniofaziale Spaltbildungen, bei denen man über das Foramen incisivum als Grenze 
zwischen vorderen und hinteren Spalten unterscheidet (24). Wenn die Fusion der 
medialen Nasenwülste mit den Oberkieferwülsten ausbleibt oder unvollständig 
erfolgt, resultieren daraus laterale ein- oder beidseitige, vordere Lippen- und 
Kieferspalten. Wenn die Vereinigung der beiden Gaumenplatten gestört ist, 
entstehen hintere Gaumenspalten, die in ihrer Ausprägung sehr variabel sind, denn 
hierbei kommen auch nur partielle Spaltbildungen vor, wie zum Beispiel eine Uvula 
bifida oder Velumspalten des weichen Gaumens (22). Bei kombinierten Spalten, die 
vor und hinter dem Foramen incisivum gleichzeitig auftreten, müssen die jeweiligen 
Fehlbildungen aufgrund des unterschiedlichen Entwicklungszeitpunkts und    
Entstehungsmechanismus als voneinander unabhängig betrachtet werden (24). 
Selten kommen auch mediane Oberlippenspalten vor, die durch ausbleibende 
Verschmelzung der medialen Nasenwülste verursacht werden (22).
3.2 Velopharyngeale Klappe und Funktionsstörungen 
Die Velopharyngeale Klappe, auch bekannt als weicher Gaumen, Velum oder 
Gaumensegel, trennt zusammen mit dem harten Gaumen die Mundhöhle von der 
Nasenhöhle. Sie ist im Wesentlichen dafür zuständig, den Mund-Nasen- 
Rachenraum zusammen mit fünf verschiedenen Rachenmuskelpaaren (Abbildung 
10) einerseits anatomisch (bei Nahrungsaufnahme), andererseits akustisch (beim 
Sprachvorgang), schall- und luftdicht zu verschließen. Dies geschieht in Abhängigkeit 
der gesprochenen Vokale/Konsonanten (25). So wird der korrekte Schluckvorgang, 
Nasenatmung und die Produktion nasaler und nicht nasaler Laute ermöglicht. Bei 
den beiden am häufigsten vorkommenden Verschlussmustern, dem koronaren und 
zirkären Verschluss (25), verschließt sich das Velum, indem sich das Gaumensegel 
in superior-posteriore Richtung (Abschluss gegen die hintere Rachenwand) bewegt 
und gleichzeitig die lateralen Rachenwände durch eine Medialbewegung gegen das 
Velum abdichten. Diese Position herrscht bei nahezu allen Vokalen und 
Konsonanten vor (Abbildung 9).  Bei Nasenatmung und Nasallauten (M-N-NG) bleibt 
die Klappe jedoch geöffnet (Abbildung 8) (6).                                         
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     Abbildung 8: Stellung bei Nasallauten (6)
 
 
      
 
 
 
 
Man unterscheidet drei wesentliche Ursachen einer Dysfunktion der 
velopharyngealen Klappe: 
1) Anatomische Ursache: Strukturelle (Entwicklungs-)Fehler 
2) Neurophysiologische Ursache: Bewegungs-/Innervationsfehler 
3) Kompensatorische Artikulation: Falsch erlerntes Sprachmuster  
 
Die Funktionsstörungen, die aufgrund fehlerhafter Anatomie entstehen, werden in 
der Klinik im Allgemeinen als „Velopharyngeale Insuffizienz“ (Abbildung 11) 
bezeichnet. Diese kann zum Beispiel bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten auftreten, bei 
denen das Velum oft zu kurz ist (6). Die velopharyngeale Insuffizienz führt zur 
permanenten Verbindung zwischen Nasopharynx und Oropharynx (2). Mögliche 
Auswirkungen hierbei sind Störungen bei der Nahrungsaufnahme und der 
regelrechten Sprachentwicklung. Ein unzureichender velopharyngealer Abschluss 
beeinträchtigt vor allem die Bildung der nicht-nasalen Laute. Dies lässt die Sprache 
der Betroffenen oft hypernasal, verwaschen und undeutlich erscheinen (6).  Die 
Folge können Kompensationsversuche mit Ersatzlautbildungen im Rachen durch die 
Abbildung 9: Stellung bei Sprache/ Bildung 
der meisten Laute (6) 
 
Abbildung 10:  
5 Velopharyngeale 
Muskeln, Übersicht (Fritzell 
1969) (25) 
1. Tensor palatini 
2. Levator palatini 
3. Palatoglossus 
4. Palatopharyngeus 
5. Constrictor 
pharyngealis 
superior 
Rachenhinterwand 
Zunge 
Velum/ 
weicher 
Gaumen 
Velum/ 
weicher 
Gaumen 
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Kehlkopfmuskulatur sein. Außerdem werden häufig Schwierigkeiten bei der Bildung 
von Plosiven (z.B. P-T-K) und Frikativen (z.B. F-S-V) beobachtet. Ein bezüglich der 
Sprache von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten oftmals auftretendes 
Phänomen ist die Hypernasalität (3). Durch Bewegungsstörungen und 
Artikulationsstörungen verursachte Fehlfunktionen der velopharyngealen Klappe 
werden „Velopharyngeale Inkompetenz“ (Abbildung 12) und „Velopharyngeales 
Fehllernen“ genannt (6). 
 
  
 
 
 
 
 
                     
 
3.3 Nasalität und Näseln: Definition, Formen, Diagnostik 
3.3.1 Definition und Formen 
Der Terminus Nasalität beschreibt den physiologischen nasalen Beiklang der Stimme 
in verschiedenen Situationen und Sprachen, der für den Zuhörer nicht als 
unangenehm empfunden wird.  
Ein zu hoher, beziehungsweise zu niedriger Anteil an nasalem Beiklang wird 
hingegen durch den Zuhörer als unästhetisch empfunden und als Näseln bezeichnet.  
Rhinophonie ist der Fachbegriff für den nasalen Klanganteil der Stimme bezogen auf 
die Vokale; hierbei wird anhand des Klangbildes weiter in Hyporhinophonie 
(Rhinophonia clausa, geschlossenes Näseln) und Hyperrhinophonie (Rhinophonia 
aperta, offenes Näseln) sowie Rhinophonia mixta (Mischform aus geschlossenem 
und offenem Näseln) unterteilt (26). Beim offenen Näseln wird der Sprachklang durch 
zu viel, beim geschlossenen durch zu wenig Nasenresonanz verändert (27).  
Für diese Formen existieren verschiedenste anatomische und funktionelle Ursachen, 
wobei beim offenen Näseln (Hyperrhinophonie) die velopharyngeale Insuffizienz als 
häufige Kausalität genannt wird. 
Abbildung 11: Velopharyngeale Insuffizienz 
aufgrund von Strukturanomalie“ (6) 
Abbildung 12: Velopharyngeale Insuffizienz 
aufgrund von Innervations-/Bewegungsstörung, bei 
normaler Struktur“ (6) 
Velum / Weicher 
Gaumen 
 Velum / Weicher 
Gaumen 
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Der Begriff Rhinolalie hingegen bezeichnet eine Artikulationsstörung, die in einer 
veränderten Lautbildung resultiert, die auch die Konsonanten betrifft (26). 
 
3.3.2 Hyperrhinophonie (Offenes Näseln, Rhinophonia aperta) 
Durch unzureichenden Verschluss des Nasenrachens bei der Lautbildung kann auch 
bei normalerweise nicht nasalen Lauten während des Sprachvorgangs Luft durch die 
Nase entweichen. Dies führt zu einem nasalen Stimmklang, der bei leichten Fällen 
isoliert auftritt. Bei schweren Fällen kann dies jedoch zu einer tiefgreifenden Störung 
der Artikulation mit Beeinträchtigung der Sprachverständlichkeit durch erschwerte 
Bildung der Plosive und Frikative und kompensatorische Ersatzlautbildung im 
Pharynx und Larynx führen („velare Dysglossie“) (10). Der Schlussinsuffizienz
des Nasenrachens können verschiedene Ursachen, sowohl organischer, 
funktioneller, myogener und neurogener Art, zugrunde liegen. Lippen-Kiefer- 
Gaumenspalten zählen zu den organischen Fehlbildungen und sind die häufigsten 
Ursachen eines offenen Näselns. Therapeutisch steht hier der primäre Verschluss 
der Spalte im Vordergrund. Es existiert ein allgemein akzeptierter multidisziplinärer
Behandlungsplan, bei dem nach chirurgischer Therapie vor allem die logopädische 
Therapie von großer Bedeutung ist (27).  
3.3.3 Hyporhinophonie (geschlossenes Näseln, Rhinophonia clausa) 
Wenn der Nasenrachenraum oder die Nasenhaupthöhle durch organpathologische 
Ursachen verlegt sind, resultiert eine unvollständige Bildung der Nasallaute. Die 
häufigsten altersspezifischen Ursachen sind bei Kindern Rachenmandelhyperplasie 
und bei Erwachsenen Infekte, Polypen, Muschelhyperplasien sowie benigne oder 
maligne Raumforderungen  (27).  
Dies führt zu dumpfen Stimmklang, eingeschränkter Nasenatmung, Riechstörungen 
oder Bildung von Ersatzlauten (25). Die Therapie besteht hier in der Behandlung der 
zugrundeliegenden Ursache  (27).  
 
3.3.4 Rhinophonia mixta 
Die gemischte Form der Nasalität entsteht durch eine Kombination aus 
velopharyngealer Insuffizienz und organischer Blockade der Nasen(-rachen)räume 
und wird auch als „Cul-de-sac“-Resonanz bezeichnet. Dies resultiert in einer starken 
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Sprachanstrengung der Betroffenen und einem sehr leisen, dünnen Klang der 
Stimme (25). 
3.3.5 Diagnostik 
Die klinische Diagnose steht bei der Feststellung von Nasalität und Sprachstörungen 
immer noch im Vordergrund. Erfahrene Logopäden und Sprachtherapeuten 
beurteilen subjektiv Artikulation, Sprachklang und -verständlichkeit in Abhängigkeit 
von Muttersprache und Alter. Außerdem wird der Mund-Nasen-Rachenraum durch 
Inspektion und Palpation untersucht (28). Verschiedene logopädische Tests, wie 
beispielsweise die A-I-Probe nach Gutzmann oder die Spiegelprobe
nach Czermak (27), können zur Unterstützung der Diagnose herangezogen werden.
Auch die Beurteilung von Sprachbeispielen, zum Beispiel anhand des modifizierten 
Heidelberger Rhinophoniebogens (7) spielt eine wichtige Rolle. Als objektivere, 
instrumentelle Methoden zur Diagnostik von Störungen des velopharyngealen 
Abschlusses existieren außerdem Nasopharyngoskopie, Videofluoroskopie und 
Nasometrie (6). 
Durch Nasopharyngoskopie kann der Velopharynx in seiner Struktur und Funktion 
unter Sicht über ein nasal eingeführtes Endoskop beurteilt werden. Während des 
aktiven Sprechvorgangs sind Bewegung und Verschlussmechanismus von weichem 
Gaumen, seitlicher Rachenwand sowie des Muculus levator veli palatini genau 
einsehbar. Eingeschränkte Aussagekraft gewinnt diese Untersuchung allerdings 
durch fehlende quantitative Messmöglichkeiten, zum Beispiel von Spaltengrößen,
sowie durch Kooperationschwierigkeiten bei jungen Patienten, die während der 
gesamten Untersuchung das Endoskop in der Nasenhöhle tolerieren müssen.  
Für Kinder, die sich mit einem solchen Endoskop nicht untersuchen lassen, ist die 
Videofluoroskopie eine Alternative. Bei dieser Methode werden nach Injektion eines 
bariumhaltigen Kontrastmittels drei verschiedene Röntgenaufnahmen gemacht, 
während der Patient ein Sprachbeispiel vorliest. Mit diesen kann dann die Funktion 
von seitlicher und hinterer Rachenwand sowie der gesamte Verschlussmechanismus 
beurteilt werden. Nachteile dieser Methode sind die Exposition gegenüber 
ionisierender Strahlung und Complianceprobleme bei jüngeren Kindern (29). 
Die Nasometrie, welche auch sehr diskrete Veränderungen detektieren kann, wird, 
wie auch in dieser klinischen Studie, immer mehr zur Ergänzung der routinierten 
klinischen Diagnostik eingesetzt (28). Sie misst die sogenannte „Nasalanz“ als 
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Quotient aus nasaler und gesamter (nasaler und oraler) Schallenergie. Dies 
geschieht mit einem Headset, das über einen Separator und Mikrophone getrennt die 
nasale und orale Emission beim Sprechen misst. Durch den Vergleich mit 
Normwerten kann eine Aussage über den Grad der Nasalität des Patienten gemacht 
werden. Durch prä- und postoperative Messung gelingt ebenfalls die Beurteilung des
Operationserfolgs (29). 
 
3.4 Studiendesign und Ziele  
In dieser prospektiv-analytischen Studie ist es das Ziel, die Übereinstimmung und 
praktische Anwendbarkeit der Ergebnisse der beiden regelmäßig angewandten 
objektiven Messverfahren für Sprachverständlichkeit und Nasalanz zu überprüfen. 
Die Sprachverständlichkeit wurde mittels PLAKSS-Bildtext sowie dem modifizierten 
Heidelberger Rhinophoniebogen ermittelt und über die an der Universität Erlangen-
Nürnberg entwickelte PEAKS-Software ausgewertet. Die Nasalanz wurde über ein 
Nasometer bestimmt und mit der Software Nasometer-II ausgewertet. Diese beiden 
Verfahren werden regelmäßig in der interdisziplinären Spaltsprechstunde in Erlangen 
bei den Patienten angewendet, jedoch sollen nach dieser Studie weitere 
Erkenntnisse darüber vorliegen, inwieweit die Beurteilung von Sprachstörungen 
durch beide Messmethoden übereinstimmt. 
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4 Material und Methoden 
4.1 Patientenkollektiv 
Die Patienten sind alle Kinder und Jugendliche, die mit einer Spaltbildung im Bereich 
von Lippe und/oder Gaumen auf die Welt kamen und sich im Rahmen des 
Behandlungskonzepts für Lippen-Kiefer-Gaumenspalten einmal jährlich in der 
monatlich stattfindenden interdisziplinären Spaltensprechstunde für Kinder und 
Jugendliche des Universitätsklinikums Erlangen vorstellen. Für diese Studie wurden 
65 Patienten im Alter von 4,0 bis 19,0 Jahren (MW: 8,8 Jahre) zwischen Januar 2016 
und Dezember 2016 untersucht, darunter 33 männliche und 32 weibliche Patienten. 
Es wurden verschiedene Spaltfehlbildungen in die Studie mit einbezogen: Einseitige 
und beidseitige Lippenspalten, isolierte Spalten des weichen Gaumens, Spalten des 
weichen und harten Gaumens sowie verschiedene Kombinationen aus Lippen- 
Kiefer-Gaumenspalten.   
Die Patienten wurden allesamt von Geburt an interdisziplinär nach dem Erlanger 
Therapiekonzept betreut und behandelt (6). Dieses beinhaltet die operative 
anatomische Wiederherstellung aller Gesichtsabschnitte durch die Mund-Kiefer- 
Gesichtschirurgie bis zum vollendeten ersten Lebensjahr. Die Operation zur 
Wiederherstellung geschlossener Verhältnisse im Bereich von Lippe, Nasenboden 
sowie der Weichteile des Zahnhalteapparats mit Beurteilung des Mittelohres erfolgt 
hierbei etwa im 5. Lebensmonat und der Verschluss des harten und des
weichen Gaumens zwischen dem 10. und 11. Monat. Bei Notwendigkeit können 
Kieferspaltosteoplastik, Velopharyngoplastik und weitere korrigierende Operationen 
folgen (21).  
Für die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte die Einteilung der Patienten 
in 3 diagnosebezogene Gruppen.  
Gruppe 1: Diese Gruppe beinhaltet 20 Patientinnen und Patienten mit Spaltbildung 
im Bereich des weichen Gaumens, darunter 18 Kinder mit isolierter Gaumenspalte 
des weichen Gaumens und 2 Kinder mit Spalte des harten und des weichen 
Gaumens. In dieser Gruppe sind 8 männliche und 12 weibliche Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 9 Jahren zusammengefasst. 
Gruppe 2: In dieser Gruppe befinden sich 11 Patientinnen und Patienten, bei denen 
eine isolierte Lippenspalte diagnostiziert wurde. Darunter sind ein Patient mit 
beidseitiger und 10 Patienten mit einseitiger Lippenspalte zu finden.  Die Gruppe 
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besteht aus 5 männlichen und 6 weiblichen Patienten mit einem Durchschnittsalter 
von 8,5 Jahren. 
Gruppe 3: Diese Gruppe beinhaltet 31 Patientinnen und Patienten mit kombinierter 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Darunter befinden sich eine Patientin mit einer Spalte 
des harten Gaumens und beidseitiger Lippenspalte, eine Patientin mit Spalte des 
harten und weichen Gaumens und beidseitiger Lippenspalte, 27 Patientinnen und 
Patienten mit Spaltbildung im Bereich des harten und weichen Gaumens sowie 
einseitiger Lippenspalte und 1 Patient mit submuköser Velumspalte in Kombination 
mit Lippen-Kiefer-Spalte. Das Durchschnittsalter der Gruppe beträgt 8,7 Jahre, es 
finden sich 18 männliche und 12 weibliche Patienten.  
Drei der 65 untersuchten Patienten wurden nicht in die Datenauswertung mit 
einbezogen. Darunter war eine Patientin mit Uvula bifida, die keiner der drei Gruppen 
sinngemäß zugeordnet werden konnte, sowie eine Patientin mit einem Alter von 
einem Jahr und ein Patient mit CHARGE-Assoziation, die beide keine verwertbaren 
Ergebnisse in PLAKSS-Test, Rhinophoniebogen und Nasometrie erzielten. 
Es ergaben sich schlussendlich verwertbare Datensätze eines Patientenkollektivs 
von 62 Patienten, 30 davon weiblich und 32 männlich, in einem mittleren Alter von 
8,8 Jahren für die Auswertung der Ergebnisse dieser Studie. 
Die Erhebung von Nasalanz durch Nasometrie sowie die automatische Ermittlung 
der Sprachverständlichkeit mit dem PEAKS- Programm werden in der 
interdisziplinären Sprechstunde für Kinder und Jugendliche mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten schon seit mehreren Jahren routinemäßig durchgeführt, weshalb die 
Patienten und deren Eltern bereits mit den Untersuchungen vertraut waren. 
 
4.2 Datenmaterial 
Um Sprachverständlichkeit und Nasalanz der Patienten möglichst objektiv zu 
beurteilen, wurde mit den Patienten der Sprechstunde am selben Termin 
nacheinander jeweils eine Sprachaufnahme mit dem Material des PLAKSS-
Bildtextes sowie eine Aufnahme mit dem Textmaterial des modifizierten Heidelberger 
Rhinophoniebogens, mit Auswertung durch das Programm PEAKS, gemacht.  
Anschließend erfolgte eine weitere Sprachaufnahme mit dem Heidelberger
Rhinophoniebogen über das Nasometer, ausgewertet mit der PC-Software 
Nasometer-II.
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4.2.1 Der PLAKSS-Test 
Zunächst wurde bei allen Patienten der PLAKSS-Bildtext (Psycholinguistische 
Analyse kindlicher Aussprachestörungen) zur Beurteilung der Sprachverständlichkeit 
und Diagnostik von Aussprache- und Sprechstörungen durchgeführt (9) (14). Bei 
diesem Test müssen die Patienten auf einem Computerbildschirm gezeigte Bilder 
benennen. Über ein Headset (Call 4U Headset, Deutschland, 16kHz/16bit) werden 
die ausgesprochenen Benennungen in Echtzeit digitalisiert und gespeichert. Bei 
dieser Aufnahmetechnik besteht bei allen Sprachaufnahmen der Kinder stets der 
gleiche Abstand vom Mikrofon. Der PLAKSS-Test beruht auf zwei großen Studien
zur Ausspracheentwicklung deutschsprachiger monolinguistischer Kinder (Fox & 
Dodd 1999) und zur Klassifikation von Kindern mit Aussprachestörungen
(Fox und Dodd 2001). Das im Test vorgegebene Bild- und Textmaterial wird von 
Logopäden und Sprachtherapeuten sowohl zur Erstdiagnose von Sprachstörungen, 
als auch zur Beurteilung im Verlauf angewendet. Er ist für Kinder ab 2,5 Jahren 
geeignet. Insgesamt werden nacheinander 99 Bilder gezeigt und von den Patienten 
benannt. Alle Wörter der zu benennenden Bildtafeln sind im Anhang dieser Arbeit 
einsehbar. Diese Bilder enthalten die wesentlichen Lautverbindungen und Laute der 
deutschen Sprache sowohl am Anfang, als auch am Ende eines Wortes. In dieser 
Studie wurde PLAKSS im Modus „BILDTE“ verwendet, bei dem die etwas jüngeren 
Patienten die gezeigten Bilder benannten, es aber den größeren Kindern auch 
ermöglicht wurde, unter den Bildern stehenden Bezeichnungen vorzulesen (siehe 
Abbildung 13), was insgesamt mehr regelrechte Benennungen ermöglicht. 
Anschließend erfolgte eine Aufnahme im Modus „RHINO“, nach dem modifizierten 
Heidelberger Rhinophoniebogen, der zur Beurteilung der Nasalität entwickelt wurde 
und hier vor allem als Vergleichsmaterial zur nachfolgenden Sprachaufnahme mit 
dem Nasometer dienen sollte. 
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Abbildung 13: Bildtafel des PLAKSS-Tests 
4.2.2 Program for Evaluation and Analysis of all Kinds of Speech disorders 
(PEAKS) 
Die Auswertung der mittels PLAKSS und Headset erstellten Sprachaufnahmen 
erfolgte durch die Software PEAKS (Program for Evaluation and Analysis of all Kinds 
of Speech disorders), welche am Lehrstuhl für Mustererkennung an der Universität 
Erlangen-Nürnberg entwickelt wurde. Diese Software ist Client-Server-basiert, das 
heißt, sie kann beobachterunabhängig von jedem Computer mit Internetverbindung 
zur Analyse von Sprachaufnahmen verwendet werden. Die Daten werden anonym 
auf einem zentralen Server gespeichert. Der ermittelte Grad der Verständlichkeit wird 
von PEAKS als Worterkennungsrate (WR) angegeben, welche der Zahl der korrekt 
erkannten Wörter in Relation zur im System gespeicherten Textreferenz entspricht. 
WR= C/N x 100 % 
(C= Anzahl korrekt erkannter Wörter, N= Anzahl aller Wörter im Text) 
Das Spracherkennungssystem wurde durch Sprachaufnahmen von gesunden 
Erwachsenen und Kindern akustisch trainiert. 
4 Material und Methoden 
 
Seite 27 von 74 
 
Außerdem wird als Maß für die Leistungsfähigkeit des Spracherkennungssystems 
die Wortakkuratheit (WA) in Prozent angegeben. Diese ist ein Wert für vom System 
korrekt erkannte Wörter, bei dessen Ermittlung falsch eingefügte Wörter subtrahiert 
werden.                   
WA (%) = 100 x (NC-NW) / N 
(NC= Anzahl der korrekt erkannten Wörter, NW= Anzahl der fälschlich eingefügten Wörter 
durch das Spracherkennungssystem, N= Anzahl aller gesprochener Wörter) 
In dieser Studie sind das Sprachbeispiel (PLAKSS- Test und Rhinophoniebogen) und 
die beurteilende Spracherkennungssoftware (PEAKS) bei jedem Patienten identisch.  
4.2.3 Nasometrie 
In dieser Studie wurde die Nasalanz objektiv mit dem Nasometer II 6400 (Fletcher 
1997) beurteilt. Dieses Nasometer besteht aus einem Headset, bei dem eine Platte 
aus Styrene, spaltfrei der Oberlippe anliegend, zwischen Mund und Nase über zwei 
getrennte Mikrofone jeweils die nasale und orale Schallenergie einfängt. Auf einem 
PC mit Windows-Betriebssystem und Soundkarte läuft parallel eine Software, die 
nach der Umwandlung von analogem zu digitalem Signal kontinuierlich und in 
Echtzeit das Sprachsignal durch ein Oszillogramm (Amplitude/Zeit) darstellt. Der 
Computer und das Headset sind jeweils mit einer Nasometer - Hardware, die das 
Signal filtert und verstärkt, verbunden.  
 
Abbildung 14: Patientin in der interdisziplinären Spaltensprechstunde Erlangen während einer Sprachaufnahme 
mit dem Nasometer-Headset (eigene Aufnahme)
Das Ergebnis der Messung wird berechnet und als „Nasalanz“ angegeben. Diese 
wird ermittelt, indem der Quotient aus nasalem Schallsignal und gesamter (orale und 
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nasale) Schallenergie gebildet und dieser Wert anschließend mit 100 multipliziert 
wird (31). 
Nasalanz = [nasale Schallenergie/nasale + orale Gesamtschallenergie] x 100 
Aus dieser Formel folgt, dass ein hoher nasaler Sprachanteil einen hohen 
Nasalanzwert hervorruft und umgekehrt. Die von den Patienten gesprochenen Sätze 
während der Nasalanzanalyse stammen aus dem weiter oben bereits erwähnten  
Heidelberger Rhinophoniebogen (Heppt et al. 1991), welcher 1999 durch Bressmann 
et al. modifiziert und angepasst wurde. Die Validität ist klinisch geprüft und gesichert, 
der Heidelberger Rhinophoniebogen sollte jedoch, wie in dieser Studie, nur zur 
Bewertung der Hypernasalität angewendet werden und nicht zur komplexen 
Störungsanalyse (7). 
 
Abbildung 15: Gesprochene Sätze während der Sprachaufnahme mit dem Nasometer in der 
Spaltensprechstunde in Erlangen 
Während der Aufnahme befanden sich die Patienten, meist in Begleitung eines 
Elternteils, in einem geschlossenen, ruhigen Raum vor dem Computer sitzend (siehe 
Abbildung 14), auf dem die in Abbildung 15 gezeigten Vokale, Konsonanten und 
nasalen/nicht-nasalen Sätze visualisiert und vorgelesen wurden. Bei Patienten unter 
6 Jahren wurden die Sätze einzeln vorgesprochen und wiederholt, wobei darauf 
geachtet wurde, dass die vorgesprochenen Sätze die Aufnahmekurve des 
Nasometers möglichst wenig beeinflussten und auch sonst keine weiteren 
Nebengeräusche vorlagen. Währenddessen wurde auf einem separaten PC mit Hilfe 
der Software „Nasometer II“  während der Aufnahme eine fortlaufende Kurve in 
einem Nasalanz (%) – Zeit (Sekunden) – Diagramm abgebildet (Abbildung 16). Die 
Nicht-nasale Vokale 
 
/a:/ /e:/ /i:/ /o:/ /u:/ 
 
Nasale Konsonanten 
 
/m:/ /n:/  
Sätze ohne Nasallaute 
 
Fritz geht zur Schule. 
Der Vater liest ein Buch. 
Die Schokolade ist sehr lecker. 
Peter spielt auf der Straße. 
Das Pferd steht auf der Weide. 
 
Sätze mit Nasallauten 
 
Nenne meine Mami Mimi. 
 
 
 
 
4 Material und Methoden 
 
Seite 29 von 74 
 
Ergebnisse wurden separat gespeichert, analysiert und ausgewertet. Vor der 
Messung wurde das Nasometer stets entsprechend der Herstellerempfehlung 
kalibriert.  
 
Abbildung 16: Nasometer-Aufnahmekurve während der Messung im Nasalanz (%) - Zeit (s) - Diagramm (eigene 
Aufnahme) 
 
4.3 Statistische Analyse des Datenmaterials 
Zunächst wurde nach linearen Zusammenhängen zwischen den mit PEAKS 
erhobenen Werten der Patientengesamtheit für Worterkennungsrate (WR) und 
Wortakkuratheit (WA) mit den 4 Nasalanzwerten für Vokale, nicht nasale Sätze, 
Nasalkonsonanten und Nasalsatz gesucht. Dies erfolgte durch die Berechnung des 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson. 
Anschließend wurde ergänzend die Korrelation der erhobenen Nasalanzmittelwerte 
untereinander untersucht. Hierfür wurde erneut durch den Korrelationskoeffizient 
nach Pearson zum einen die Korrelation der Mittelwerte der nicht-nasalen 
Sprachbeispiele „Vokale“ und „nicht-nasale Sätze“ untersucht und zum anderen die 
Korrelation der Mittelwerte der nasalen Sprachbeispiele „Nasalkonsonanten“ und 
„Satz 6“. 
Im darauffolgenden Teil erfolgte die Prüfung, inwieweit die durch das Programm 
PEAKS ermittelten Werte für Worterkennungsrate (WR) und Wortakkuratheit (WA), 
die für jeden Patienten nach Aufnahme des PLAKSS-Bildtextes und des 
Heidelberger Rhinophoniebogens berechnet wurden, für die einzelnen Patienten 
vergleichbar sind und übereinstimmen. Ziel war es, die Aussagekraft der 
gewonnenen Werte zu beurteilen. Hierfür wurden zuerst WR/WA in den 
Textbeispielen „PLAKSS“ und „RHINO“  mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf 
Normalverteilung überprüft. Da hierbei keine Normalverteilung der Daten festgestellt 
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werden konnte, wurde anschließend der Wilcoxon-Test für zwei abhängige bzw. 
verbundene Stichproben angewendet und weiterhin die Werte für WR und für WA 
zwischen den beiden Tests „PLAKSS“ und „RHINO“ auf Korrelation mittels des 
Pearson-Korrelationskoeffizienten untersucht. 
Abschließend sollten die drei diagnosebezogenen Patientengruppen untereinander in 
Bezug auf die gewonnenen Werte für die vier gewonnen Parameter aus PEAKS (WR 
und WA jeweils für „PLAKSS“ und „RHINO“) sowie auf die vier Nasalanzparameter 
(Vokale; nicht-nasale Sätze; Nasalkonsonanten; Nasalsatz 6) verglichen werden, um 
diagnosebedingte signifikante Gruppenunterschiede zu finden. Die Normalverteilung 
der Daten wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests untersucht. Da keine 
Normalverteilung der Daten bestätigt werden konnte, erfolgte der anschließende 
Vergleich der zentralen Tendenzen in den drei Gruppen, mit dem Ziel der Ermittlung 
von Unterschieden zwischen den Gruppen, mittels des Kruskal-Wallis-Tests für 
unabhängige Stichprobenmit mehr als zwei Gruppen. Die Signifikanz gefundener 
Unterschiede wurde im Folgenden durch Post-hoc-Analyse (Dunn-Bonferroni-Test) 
überprüft, um durch die Bonferroni-Korrektur die Wahrscheinlichkeit des α-Fehlers 
(fälschliches Ablehnen der Nullhypothese) zu verringern. Die einzelnen Gruppen
wurden außerdem mittels deskriptiver Statistik in ihren Mittelwerten, 
Standardabweichungen und Spannbreiten der Werte miteinander verglichen. 
Alle Analysen wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 25.0 durchgeführt.
 
 
Tabelle 1: Übersicht über die Patientengruppen 1-3 
 
 
 
Gruppe Spaltenform Patientenanzahl Weiblich Männlich Patientenalter 
(M + SD) 
1 Spaltbildungen im 
Bereich des 
weichen Gaumens 
20 12 8 9 ± 3.4 
2 Lippenspalten 11 6 5 8.5 ± 3.2 
3 Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten 
31 12 18 8.8 ± 3.6 
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5 Ergebnisse 
Zur Auswertung der Ergebnisse dieser Studie werden innerhalb der Patienten bzw. 
Patientengruppen die Resultate von 8 Parametern betrachtet.  
Davon entstammen vier Parameter aus den berechneten Ergebnissen der PEAKS-
Software: 
  
1. Worterkennungsrate (WR) im PLAKSS-Bildtext 
2. Wortakkuratheit (WA) im PLAKSS-Bildtext 
3. Worterkennungsrate (WR) im modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogen 
(RHINO) 
4. Wortakkuratheit (WA) im modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogen 
(RHINO) 
Weitere vier Parameter werden durch die Nasalanzwerte gebildet, die mittels 
Nasometrie und zugehöriger PC-Software ermittelt wurden: 
5. Nasalazmittelwert der Vokale A-E-I-O-U 
6. Nasalanzmittelwert der Nasalkonsonanten M-N 
7. Nasalanzmittelwert der 5 nicht-nasalen Sätze des modifizierten Heidelberger 
Rhinophoniebogens 
8. Nasalanzwert des Nasalsatzes „Nenne meine Mami Mimi“ aus dem 
modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogen  
Zunächst wurde die statistische Korrelation der Werte für WR und WA, die mittels 
PEAKS aus dem „PLAKSS“- und dem „RHINO“-Test ermittelt wurden, mit den 4 
Nasalanzparametern für Vokale, Nasalkonsonanten, nicht-nasale Sätze und 
Nasalsatz, getestet. Dies erfolgte, um die gemeinsame Aussagekraft der zu den 
einzelnen Patientengruppen erhobenen Werte der beiden eingesetzten 
computerbasierten Diagnosesysteme für Sprachanalyse, „PEAKS“-Software und 
Nasometrie, zu überprüfen. Bei durchgängig intervallskalierten Daten wurde der 
Pearson-Korrelationskoeffizient verwendet.    
Daraufhin erfolgte die Prüfung der Korrelation der Nasalanzwerte. Hierbei wurde zum 
einen die Korrelation der erzielten Nasalanzen der nicht-nasalen Sprachbeispiele, 
zum anderen die Korrelation der Nasalanzen der nasalen Sprachbeispiele geprüft. 
Hierdurch sollte eine Aussage darüber getroffen werden, inwieweit die 
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Nasalanzwerte durch Nasometrie bei wiederholten Messungen übereinstimmen. Die 
Ermittlung der Korrelation erfolgte über den Pearson-Korrelationkoeffizient. 
Anschließend wurden die gruppenbezogenen Werte der WR und WA für „PLAKSS“ 
mit der WR und WA für „RHINO“ auf ihre Zusammenhänge überprüft. Ziel war es, 
herauszufinden, ob die jeweiligen Worterkennungsraten und Wortakkuratheit, die 
durch „PEAKS“ erhoben wurden, für die einzelnen Patientengruppen nachvollziehbar 
sind und weitgehend übereinstimmen. 
Zuletzt wurden die diagnosebezogenen Gruppen 1, 2 und 3 bezüglich aller 
Parameter genauer betrachtet und ein Vergleich der einzelnen Mittelwerte, 
Standardabweichungen, Maxima und Minima durchgeführt. Hierdurch sollte eine 
Aussage über die Nachvollziehbarkeit und Schlüssigkeit der Ergebnisse bezogen auf 
die einzelnen Spaltfehlbildungen und somit auf die Rechtfertigbarkeit der Anwendung 
der computerbasierten Diagnostik gemacht werden. 
 
5.1 Korrelation WR/WA von PLAKSS und RHINO mit den 
Nasalanzparametern 
Bei ausschließlich mindestens intervallskalierten Daten wurde zur Ermittlung der 
Korrelationen der Korrelationskoeffizient nach Pearson mit zweiseitiger 
Signifikanztestung verwendet. Ziel war der Nachweis eines Zusammenhanges 
zwischen den patientenbezogenen Ergebnissen für WR/WA und den 
Nasalanzparametern. 
 
5.1.1 Korrelation zwischen der Worterkennungsrate des PLAKSS- Bildtextes 
und den Nasalanzparametern 
Tabelle 2: Korrelation zwischen PLAKSS WR und Nasalanzwerten. Es wurde nur eine signifikante Korrelation 
(PLAKSS vs. Nasalkonsonanten) gefunden. 
 Vokale Nasalkonsonanten 
Nicht-
nasale 
Sätze Satz 6 
PLAKSS WR Korrelation nach Pearson -,111 ,301* -,198 ,216 
Signifikanz (2-seitig) ,396 ,018 ,127 ,095 
N 61 61 61 61 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. N= Anzahl der Patienten 
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Abbildung 17: Schwach positive, signifikante Korrelation von PLAKSS WR mit dem Mittelwert der Nasalanz 
[Angabe in %] der Nasalkonsonanten (r(59) = .301, p < .05). 
[WR=Worterkennungsrate; Gruppe 1= Spalte im Bereich des weichen Gaumens; Gruppe 2= isolierte 
Lippenspalte; Gruppe 3= Lippen-Kiefer-Gaumenspalte] 
5.1.2 Korrelation zwischen der Wortakkuratheit des PLAKSS- Bildtextes und 
den Nasalanzparametern 
Tabelle 3: Korrelation zwischen PLAKSS WA und Nasalanzwerten. Es wurde keine signifikante Korrelation 
gefunden. 
 Vokale Nasalkonsonanten 
Nichtnasale 
Sätze Satz 6 
PLAKSS WA Korrelation nach Pearson ,060 ,208 -,080 ,159 
Signifikanz (2-seitig) ,645 ,107 ,540 ,221 
N 61 61 61 61 
N = Anzahl der Patienten 
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5.1.3 Korrelation zwischen der Worterkennungsrate im modifizierten 
Heidelberger Rhinophoniebogen (RHINO) und den Nasalanzparametern 
Tabelle 4: Korrelation zwischen RHINO WR und Nasalanzwerten. Es wurde keine signifikante Korrelation 
gefunden. 
 Vokale Nasalkonsonanten 
Nichtnasale 
Sätze Satz 6 
RHINO WR Korrelation nach Pearson -,129 ,221 -,158 ,226 
Signifikanz (2-seitig) ,325 ,089 ,228 ,083 
N 60 60 60 60 
N = Anzahl der Patienten 
 
 
5.1.4 Korrelation zwischen der Wortakkuratheit im modifizierten Heidelberger 
Rhinophoniebogen (RHINO) und den Nasalanzparametern 
Tabelle 5: Korrelation zwischen RHINO WA und Nasalanzwerten. Es wurde eine signifikante Korrelation (RHINO 
und Nasalkonsonanten) gefunden. 
 Vokale Nasalkonsonanten 
Nicht-nasale 
Sätze Satz 6 
RHINO WA Korrelation nach Pearson -,146 ,327* -,198 ,198 
Signifikanz (2-seitig) ,277 ,013 ,139 ,140 
N 57 57 57 57 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
N = Anzahl der Patienten 
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Abbildung 18: Schwach positive, signifikante Korrelation von RHINO WA mit dem Mittelwert der Nasalanz  
(Angabe in %) der Nasalkonsonanten  (r(59) = .327, p <.05) 
[WA = Wortakkuratheit; Gruppe 1= Spalte im Bereich des weichen Gaumens; Gruppe 2= isolierte Lippenspalte; 
Gruppe 3= Lippen-Kiefer-Gaumenspalte] 
 
Zusammenfassung:  
Im getesteten Patientenkollektiv korrelierte die Worterkennungsrate (WR) im 
PLAKSS-Bildtext mit der Nasalanz der Nasalkonsonanten (m,n) signifikant 
schwach positiv mit  r(59) = .301, p < .05 (siehe Abb. 17). 
Auch die Wortakkuratheit (WA) im modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogen 
(RHINO) zeigte eine signifikante, schwach positive Korrelation mit der Nasalanz 
der Nasalkonsonanten, r(59) = .327, p <.05 (siehe Abb. 18). 
Bei den gesamten übrigen untersuchten Parametern ergaben sich keine weiteren 
signifikanten Korrelationen, weder zwischen den Worterkennungsraten in PLAKSS- 
Bildtext und RHINO mit den untersuchten Nasalanzparametern Mittelwert der 
Vokale, Mittelwert der Nasalkonsonanten, Mittelwert der 5 nicht-nasalen Sätze und 
Nasalanzwert für Satz 6, noch zwischen der Wortakkuratheit in PLAKSS-Bildtext und 
RHINO mit den oben genannten Nasalanzparametern. 
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Insgesamt ist außerdem erkennbar, dass keine deutlichen Unterschiede zwischen 
den gebildeten Gruppen 1, 2 und 3 (in den Diagrammen farblich hervorgehoben) 
bestehen. 
5.2 Korrelationen der Nasalanzwerte 
Ziel ist der Nachweis einer Korrelation der Nasalanzwerte für einen Patient in zwei 
verschiedenen nicht – nasalen und nasalen Sprachbeispiele. Hierbei werden 
einerseits die Korrelation zwischen dem jeweiligen Nasalanzmittelwert für nicht-
nasale Vokale und den 5 nicht-nasalen Sätzen und andererseits die Korrelation der 
Nasalanzmittelwerte für Nasalkonsonanten und den Nasalsatz getestet. Es wurde 
der Korrelationskoeffizient nach Pearson ermittelt.  
 
Tabelle 6: Korrelation der Nasalanzparameter. Es wurde eine hochsignifikante Korrelation (Vokale und nicht-
nasale Sätze) gefunden. 
 Vokale Nicht-nasale Sätze Satz 6 
Vokale Korrelation nach Pearson 1 ,850** ,028 
Signifikanz (2-seitig)  ,000 ,827 
N 62 62 62 
Nasalkonsonanten Korrelation nach Pearson ,078 ,111 ,198 
Signifikanz (2-seitig) ,545 ,389 ,123 
N 62 62 62 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
N = Anzahl der Patienten 
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Abbildung 19: Korrelation der Nasalanzmittelwerte  für Vokale und nicht – nasale Sätze 
 
 
              Abbildung 20: Korrelation der Nasalanzmittellwerte für Nasalkonsonanten und Satz 6 
Über die Gesamtheit der Patienten besteht eine deutliche positive Korrelation 
zwischen den Nasalanzmittelwerten von Vokalen und nicht-nasalen Sätzen, die mit 
r(60)=.85, p < .01, hochsignifikant ist (siehe Tab.6, Abb. 19). 
Zwischen den Nasalanzmittelwerten für Nasalkonsonanten und dem nasalen Satz 6 
lässt sich jedoch keine signifikante Korrelation finden (siehe Tab. 6, Abb. 20). 
Gesprochene Vokale: 
A – E – I – O - U 
Nicht – nasale Sätze: 
Fritz geht zur Schule.  
Peter spielt auf der Straße. 
Das Pferd steht auf der Weide. 
Der Vater liest ein Buch. 
Die Schokolade ist sehr lecker. 
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5.3 Vergleiche der Werte für Worterkennungsrate (WR) und 
Wortakkuratheit (WA) in PLAKSS-Bildtext und RHINO 
Dieser Teil der Ergebnisauswertung zielt darauf ab, zu zeigen, dass die Werte für 
WR und WA, die durch das PEAKS-Programm für jeden einzelnen Patienten ermittelt 
wurden, vergleichbar sind und übereinstimmen. WR und WA wurden für jeden 
Patient einmal im PLAKSS- Bildtext bestimmt, der die korrekte Benennung von 99 
Bildern beinhaltet, sowie im modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogen, bei 
PEAKS durch Programmmodus „RHINO“ abrufbar, in welchem die Patienten die 
Vokale A – E – I – O – U, die Nasalkonsonanten M – N, sowie 5 nicht-nasale Sätze 
und einen nasalen Satz vorsprachen.  
Es erfolgte der Vergleich von jeweils zwei Gruppen. Zuerst werden alle Werte für die 
Worterkennungsrate WR, die sich im PLAKSS-Bildtext ergaben, mit den 
entsprechenden Werten für die WR aus RHINO verglichen. Anschließend erfolgte 
der Vergleich der Ergebnisse für die WA zwischen PLAKSS und RHINO.  
Zunächst wurden die Variablen WR und WA in PLAKSS-Bildtext sowie RHINO 
mittels Kolmogorov-Smirnov auf Normalverteilung getestet. In Abhängigkeit des 
Ergebnisses sollte, wenn die Variable normalverteilt war, der t-Test für verbundene 
Stichproben bzw. bei nicht-normalverteilter Variable der Wilcoxon-Test angewendet 
werden.  
 
5.3.1 Test auf Normalverteilung  
Tabelle 7: Test auf Normalverteilung WR PLAKSS/RHINO; WA PLAKSS/RHINO 
 
 
          Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistik Df Signifikanz Statistik Df Signifikanz 
PLAKSS WR ,093 57 ,200* ,963 57 ,077 
PLAKSS WA ,107 57 ,159 ,967 57 ,120 
RHINO WR ,168 57 ,000 ,938 57 ,006 
RHINO WA ,146 57 ,004 ,876 57 ,000 
* signifikant. a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 
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Für die Variable PLAKSS WR kann eine statistisch signifikante Normalverteilung der 
Daten angenommen werden und auch die WA im PLAKSS-Bildtext erscheint 
annährend normalverteilt. Für die WR und WA im RHINO-Test muss jedoch die 
Nullhypothese, die Werte seien normalverteilt, bei p<0,05, verworfen werden.  
Deshalb wurde im nachfolgenden Teil zum Vergleich zweier abhängiger Stichproben 
bei intervallskalierten Daten der Wilcoxon-Test eingesetzt. 
 
5.3.2 Wilcoxon-Test für die Worterkennungsrate 
Tabelle 8: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests für WR PLAKSS/WR RHINO-Ranganalyse 
Ränge 
 N Mittlerer Rang Rangsumme 
RHINO WR - PLAKSS WR Negative Ränge 23a 30,02 690,50 
Positive Ränge 37b 30,80 1139,50 
Bindungen 0c   
Gesamt 60   
a. RHINO WR < PLAKSS WR 
b. RHINO WR > PLAKSS WR 
c. RHINO WR = PLAKSS WR 
 N= Anzahl der Patienten 
 
 
Tabelle 9: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests für WR PLAKSS/WR RHINO-Statistik  
Statistik für Testa 
 
RHINO WR -
PLAKSS WR 
Z -1,653b 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,098 
a. Wilcoxon-Test 
b. Basiert auf negativen Rängen. 
 
Um zu bewerten, ob zwischen den Werten für PLAKSS WR und RHINO WR bzw. 
PLAKSS WA und RHINO WA für die einzelnen Patienten ein signifikanter 
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Unterschied besteht, wurde bei intervallskalierten, nicht normalverteilten Daten der 
Wilcoxon-Test durchgeführt. 
Insgesamt konnte kein signifikanter Unterschied (z=1.65, p=.098) zwischen dem 
Median der Ergebnissen der WR für die beiden Sprachtests PLAKSS und RHINO bei 
den einzelnen Patienten nachgewiesen werden. Dies bedeutet eine Annahme der 
Nullhypothese auf einem Signifikanzniveau von .05. 
 
5.3.3 Wilcoxon-Test für die Wortakkuratheit 
Tabelle 10: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests für WA PLAKSS/WA RHINO-Ranganalyse 
Ränge 
 N Mittlerer Rang Rangsumme 
RHINO WA - PLAKSS WA 
 
 
 
Negative Ränge 21a 24,98 524,50 
Positive Ränge 36b 31,35 1128,50 
Bindungen 0c   
Gesamt 57   
a. RHINO WA < PLAKSS WA 
b. RHINO WA > PLAKSS WA 
c. RHINO WA = PLAKSS WA 
 N= Anzahl der Patienten 
 
Tabelle 11: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests für WA PLAKSS/WA RHINO-Statistik 
Statistik für Testa 
 
RHINO WA - 
PLAKSS WA 
Z -2,399b 
Asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) 
,016 
a. Wilcoxon-Test 
b. Basiert auf negativen Rängen. 
 
Im Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben konnte zwischen den Ergebnissen für 
WA in PLAKSS und RHINO ein signifikanter Unterschied (z= 2.39, p= .016) 
ermittelt werden. Somit wurde in diesem Fall die Nullhypothese, zwischen dem 
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Median der Werte für die Wortakkuratheit in PLAKSS und RHINO bestehe kein 
Unterschied, basierend auf einem Signifikanzniveau von .05, abgelehnt. 
5.3.4 Korrelation WR und WA in PLAKSS und RHINO 
Um einen linearen Zusammenhang zwischen den Werten für WR in PLAKSS und 
RHINO sowie für WA in PLAKSS und RHINO über die Gesamtheit der Patienten 
nachzuweisen, wurde außerdem eine zweiseitige Überprüfung der Korrelation mittels 
des Korrelationskoeffizienten nach Pearson sowie die Erstellung eines 
Streudiagramms zur bildlichen Ergänzung der Ergebnisse durchgeführt.  
Tabelle 12: Korrelation zwischen WR PLAKSS und WR RHINO sowie WA PLAKSS und WA RHINO 
 RHINO WR RHINO WA 
PLAKSS WR Korrelation nach Pearson ,742** ,800** 
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 
N 60 57 
PLAKSS WA Korrelation nach Pearson ,450** ,737** 
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 
N 60 57 
 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
N = Anzahl der Patienten 
 
 
 
 
                                   Abbildung 21: Korrelation WR PLAKSS – WR RHINO 
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                                    Abbildung 22: Korrelation WA PLAKSS – WA RHINO 
 
Über die Gesamtheit der Patienten besteht eine deutliche positive Korrelation 
(r(58)=.742, p<.01) zwischen sowohl PLAKSS WR und RHINO WR, die auf einem 
Signifikanzniveau von 0.01 hochsignifikant ist (siehe Tabelle 12, Abbildung 21). 
Auch die Ergebnisse für PLAKSS WA und RHINO WA korrelieren hochsignifikant 
miteinander bei r(55)=.737, p<.01 (siehe Tabelle 12, Abbildung 22). 
 
5.4 Gruppenvergleiche  
Im Folgenden werden die drei Patientengruppen, die nach der Lokalisation der 
Spaltfehlbildung gebildet wurden, untereinander bezüglich der acht definierten 
Parameter (WR/WA PLAKSS; WR/WA RHINO; Nasalanzmittelwerte für Vokale, 
Nasalkonsonanten, nicht-nasale Sätze, (Nasal-)Satz 6), verglichen.  
Zunächst wurden die acht Parameter mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf 
Normalverteilung überprüft.  
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5.4.1 Test auf Normalverteilung 
Tabelle 13: Test der 8 auszuwertenden Parameter auf Normalverteilung 
Tests auf Normalverteilung 
 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistik Df Signifikanz Statistik Df Signifikanz 
PLAKSS WR ,093 57 ,200* ,963 57 ,077 
PLAKSS WA ,107 57 ,159 ,967 57 ,120 
RHINO WR ,168 57 ,000 ,938 57 ,006 
RHINO WA ,146 57 ,004 ,876 57 ,000 
Vokale ,102 57 ,200* ,965 57 ,099 
Nasalkonsonanten ,207 57 ,000 ,753 57 ,000 
Nicht-nasale Sätze ,164 57 ,001 ,930 57 ,003 
Satz 6 ,159 57 ,001 ,959 57 ,051 
* signifikant   
 a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 
 
Bei den acht auszuwertenden Parametern konnte im Kolmogorov-Smirnov-
Test keine durchgehende Normalverteilung der Werte festgestellt werden. In 
den nachfolgenden Gruppenvergleichs-Analysen wurde aufgrund der teilweise 
geringen Gruppengrößen (Gruppe 2, n=11) der nicht-parametrische Kruskal-
Wallis-Test für unabhängige Stichproben eingesetzt. 
 
5.4.2  Kruskal-Wallis-Test   
Im Folgenden soll gezeigt werden, dass zwischen den gebildeten Gruppen bezüglich 
der zentralen Tendenzen der vier ermittelten Parameter aus dem PEAKS-Programm 
sowie der vier Nasalanzparameter signifikante Unterschiede bestehen. Dafür wurde 
zuerst mittels des Kruskal-Wallis-Tests der generelle Unterschied zwischen den 
Ergebnissen der Parameter in den drei Gruppen untersucht, um anschließend in der 
Post-hoc-Analyse (Dunn-Bonferroni-Test) die Signifikanz der Unterschiede 
nachzuweisen. Zum Schluss wurde noch die Effektstärke nach Cohen (1992) 
berechnet. In den folgenden Tabellen gilt:  
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Gruppe 1 = Patienten mit Spaltbildung des weichen Gaumens 
Gruppe 2 = Patienten mit isolierter Lippenspalte 
Gruppe 3 = Patienten mit kombinierten Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 
 
5.4.2.1 Test der Nasalanzwerte 
 
Tabelle 14: Kruskal-Wallis-Test: mittlere  Ränge der Nasalanzparameter über Gruppe 1-3 
Ränge 
Nasalanzparameter 
    Gruppe N 
    Mittlerer 
Rang 
Vokale 1 20 33,95 
2 11 19,91 
 
3 31 34,03 
Gesamt 62  
Nasalkonsonanten 1 20 33,25 
2 11 35,27 
3 31 29,03 
Gesamt 62  
Nicht-nasale Sätze 1 20 35,85 
2 11 17,55 
3 31 33,65 
Gesamt 62  
Satz 6 1 20 30,95 
2 11 34,95 
3 31 30,63 
Gesamt 62  
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Tabelle 15: Kruskal-Wallis-Test auf Unterschiede der zentralen Tendenzen der Nasalanzwerte der Gruppen 
1-3 
Statistik für Testa,b 
 
 Vokale Nasalkonsonanten 
Nicht-nasale 
Sätze Satz 6 
Kruskal-Wallis H 5,521 1,260 8,187 ,499 
Df 2 2 2 2 
Asymptotische Signifikanz ,063 ,533 ,017 ,779 
 
a. Kruskal-Wallis-Test 
b. Gruppenvariable: Gruppe 
 
 
Tabelle 16: Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) auf signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bei der 
Variable „nicht nasale Sätze“. Jede Zeile testet die Nullhypothese: Verteilung der Stichproben der beiden 
Gruppen ist gleich auf dem Signifikanzniveau .05. 
Vergleich 
zwischen 
Gruppen 
Teststatistik Standard- 
Fehler 
Standardtest
-Statistik (z) 
Signifikanz Angepasste 
Signifikanz 
(Bonferroni-
Korrektur) 
1 und 2 -16,100 6,330 -2,544 ,011 ,033 
3 und 1 2,205 5,173 ,426 ,670 1,000 
3 und 2 18,305 6,770 2,704 ,007 ,021 
Grün hinterlegt: Ablehnung der Nullhypothese 
 
Der Kruskal-Wallis-Test auf Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen in den 
Nasalanzwerten ließ anhand der mittleren Ränge der einzelnen Parameter in den 
Gruppen 1-3 schon vermuten, dass sich die zentralen Tendenzen der Gruppen bei 
den nasalen Konsonanten sowie dem nasalen Satz so gut wie gar nicht 
unterscheiden. Die zentralen Tendenzen bei den Nasalanzwerten für Vokale und 
nicht-nasale Sätze sind in Gruppe 1 (Spaltbildung des weichen Gaumens) und 3 
(Lippen-Kiefer-Gaumenspalte) sehr ähnlich, wohingegen sich bei Gruppe 2 (isolierte 
Lippenspalte) insgesamt deutlich niedrigere mittlere Werte ergaben. 
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Die Teststatistik konnte zeigen, dass zwischen den Gruppen ein relevanter 
Unterschied ausschließlich bezüglich der Nasalanzwerte für nicht-nasale Sätze 
besteht (H(2)=8.187, p=.017). Der anschließen durchgeführte Post-hoc-Test 
(Dunn-Bonferroni-Test) zeigte, dass sich sowohl die Nasalanzwerte der nicht-
nasalen Sätze von Gruppe 2 und 3 mit z=-2.544, p=.033, als auch die Gruppen 2 
und 1 mit z=2.704, p=.021 signifikant unterscheiden. Um den Alpha-Fehler (die 
fälschliche Annahme von H1) zu verringern, wurde die Bonferroni-Korrektur für 
mehrere Tests angewendet.  
Die Effektstärke nach Cohen (1992) für Gruppe 2/Gruppe 3 ist r= .39 und für 
Gruppe 2/Gruppe 1 r=.49, sodass gefolgert werden kann, dass die Art der 
Spaltfehlbildung bei beiden Gruppen einen mittelstarken Effekt auf den 
Nasalanzwert bei der Beurteilung nicht-nasaler Sätze in der Nasometrie ausübt. 
Dieser ist zwischen Kindern mit isolierter Lippenspalte und isolierter 
Gaumenspalte etwas stärker ausgeprägt als zwischen Kindern mit isolierter 
Lippenspalte und Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. 
5.4.2.2 Test von WR und WA  
 
Tabelle 17: Kruskal-Wallis-Test der mittlere Ränge der Ergebnisse für WR und WA in PLAKSS und RHINO 
über die Gruppen 1-3 
Ränge 
 Gruppe N Mittlerer Rang 
PLAKSS WR 1 20 29,50 
2 10 41,90 
3 31 28,45 
Gesamt 61  
PLAKSS WA 1 20 30,60 
2 10 36,90 
3 31 29,35 
Gesamt 61  
RHINO WR 1 19 30,63 
2 10 42,65 
3 31 26,50 
Gesamt 60  
RHINO WA 1 17 28,91 
2 10 38,60 
3 30 25,85 
Gesamt 57  
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Tabelle 18: Kruskal-Wallis-Test auf Unterschiede in der zentralen Tendenz der WR/WA in PLAKSS und 
PEAKS der Gruppen 1-2 
 
Statistik für Testa,b 
 PLAKSS WR PLAKSS WA RHINO WR RHINO WA 
Kruskal-Wallis H 4,555 1,382 6,499 4,442 
Df 2 2 2 2 
Asymptotische Signifikanz ,103 ,501 ,039 ,108 
a. Kruskal-Wallis-Test,  b. Gruppenvariable: Gruppe 
 
 
Tabelle 19: Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) auf signifikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen bei der Variable „RHINO WR“. Jede Zeile testet die Nullhypothese: Verteilung der 
Stichproben der beiden Gruppen ist gleich auf dem Signifikanzniveau .05. 
Vergleich 
zwischen 
Gruppen 
Teststatistik Standard- 
Fehler 
Standardtest
-statistik (z) 
Signifikanz Angepasste 
Signifikanz 
(Bonferroni-
Korrektur) 
1 und 2 -12,018 6,806 -1,766 ,077 ,232 
3 und 1 4,132 5,076 ,814 ,416 1,000 
3 und 2 16,150 6,336 2,549 ,011 ,032 
Grün hinterlegt: Ablehnung der Nullhypothese 
 
Die mittleren Ränge zwischen den einzelnen Gruppen bezüglich der durch das 
Programm PEAKS ermittelten Werte für WR und WA in PLAKSS und RHINO zeigen, 
dass Patienten der Gruppe 2, die Kinder mit isolierter Lippenspalte zusammenfasst, 
durchgehend die höhere Worterkennungsraten und Wortakkuratheit hatten als 
Patienten in den Gruppen 3 und 1, Kinder mit Spaltbildung des weichen Gaumens 
sowie Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Bei der Worterkennungsrate war der 
Unterschied in der zentralen Tendenz sowohl für den PLAKSS-Test, als auch für 
RHINO noch deutlicher als für die entsprechende Wortakkuratheit in den beiden 
Tests. 
In der nachfolgenden Statistik wurde ein gruppenbezogener relevanter Unterschied 
zwischen den Werten für RHINO WR festgestellt (H(2)=6.499, p=.039). 
Im Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) ist weiterhin erkennbar, dass die Gruppen 
2 und 3 sich signifikant, nach Durchführung der Bonferroni-Korrektur gegen Alpha-
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Kumulierung, in den Werten für RHINO WR unterscheiden (z=2.549, p=.032), 
Effektstärke nach Cohen (1992) r= .39.  
So konnte abschließend beim Vergleich von Gruppe 2 und Gruppe 3 ein 
mittlelstarker Effekt der Art der Spaltfehlbildung auf die Worterkennungsrate im 
RHINO-Test festgestellt werden. 
 
5.4.3  Allgemeine deskriptive Vergleiche der ermittelten Werte in den 3 Gruppen 
5.4.3.1 Nasalanz 
Die mit dem Nasometer ermittelten Nasalanzmittelwerte der Patienten über die 3 
Gruppen, dargestellt in Tabelle 20, unterscheiden sich am meisten bei der 
Betrachtung der nicht-nasalen Sprachbeispiele Vokale und nicht-nasale Sätze.  
Die Nasalanzmittelwerte für Vokale liegen bei den Kindern mit Gaumenspalte bzw. 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte um 59 bzw. 62% höher als die der Patienten mit 
Lippenspalten. Auch die mittlere Nasalanz der nicht-nasalen Sätze liegt bei den 
Patienten mit Gaumenspalte im Bereich des weichen Gaumens bzw. Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte um 68% bzw. 70% höher als die der 
Lippenspaltenträger. 
Außerdem fällt auf, dass die mittleren Nasalanzwerte von Gruppe 1 und 3 sowohl im 
Testbeispiel der Vokale, als auch der nicht-nasalen Sätze fast identisch sind.  
Bei der mittleren Nasalanz der Vokale wurden deutlich höhere Maxima erreicht als 
bei den nicht-nasalen Sätzen.  
Die mittleren Nasalanzen für Nasalkonsonanten und Nasalsatz 6 ergaben über alle 
drei Gruppen erwartungsgemäß hohe Nasalanzmittelwerte mit sehr geringen 
Unterschieden. Trotzdem waren insgesamt die niedrigsten Nasalanzmittelwerte für 
diese beiden nasalen Sprachbeispiele wieder in Gruppe 2 anzutreffen.  
 
Tabelle 20: Nasalanzstatistik der Gruppen 1-3 
 
                                         Gruppe N Mittelwert 
Std.-
Abweichung Minimum Maximum 
Vokale 1 20 31,660 12,9244 7,4 54,8 
2 11 19,873 13,2612 7,2 54,8 
3 31 32,129 17,2761 6,2 70,2 
Gesamt 62 29,803 15,7894 6,2 70,2 
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Nasalkonsonanten 1 20 92,950 3,0860 85,5 96,5 
2 11 90,227 9,8701 70,5 96,5 
3 31 91,161 5,3345 76,0 96,5 
Gesamt 62 91,573 5,8280 70,5 96,5 
Nicht-nasale Sätze 1 20 24,320 10,7071 4,6 46,0 
2 11 14,436 9,2916 7,2 40,6 
3 31 24,484 14,1094 5,6 57,0 
Gesamt 62 22,648 12,7497 4,6 57,0 
Satz 6 1 20 67,35 8,604 50 83 
2 11 69,09 7,341 53 77 
3  31 67,77 6,932 53 80 
Gesamt 62 67,87 7,476 50 83 
 
Die grafische Darstellung der Werte für Vokale und nicht-nasale Sätze über die 
Gruppen im Boxplot (Abbildung 23) verdeutlicht nochmals, dass sich die Mediane der 
Gruppen 1 und 3 stark ähneln, wobei in Gruppe 3 einer größere Streubreite der 
Werte anzutreffen ist. Der Median der Nasalanzwerte von Gruppe 2 für beide 
Testvariablen liegt erkennbar deutlich unter den Medianen der andern beiden 
Gruppen, jedoch ist in dieser Gruppe auch ein jeweils ausreißender Wert erkennbar. 
 
 
 
Abbildung 23: Boxplotvergleich der Nasalanz für Vokale und nicht-nasale Sätze über die Gruppen 1-3 
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5.4.3.2 Worterkennungsrate (WR) und Wortakkuratheit (WA) 
Die mittlere WR erreichte beim PLAKSS-Test und bei RHINO in Gruppe 2 die 
höchsten Werte. 
Beim PLAKSS-Test lagen die Mittelwerte der WR in Gruppe 1 und 3 jeweils circa 
30% unter dem Mittelwert von Gruppe 2. Bei der WR RHINO lagen die jeweiligen 
Mittelwerte für die Gruppen 1 und 3 um circa 20% bzw. 30% niedriger.   
Die Ergebnisse lagen insgesamt in einem großen Streubereich. Die Betrachtung der 
Mittelwerte der WA für die Gruppen ergab, dass Patienten mit isolierter Lippenspalte 
(Gruppe 2) die höchsten Werte in PLAKSS und auch in RHINO erreichten. Der 
Mittelwert für Lippenspaltenträger lag bei PLAKSS im Gegensatz zu Spaltenträgern 
im Bereich des weichen Gaumens um circa 43%, im Gegensatz zu Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten-Trägern um circa 25% höher. Bei RHINO lagen die jeweiligen 
Mittelwerte um jeweils circa 41% unter den Werten der Gruppe 2. Die relativ große 
Streubreite der Werte von PLAKSS WA bedingt die erkennbar hohen Werte für die 
Standardabweichung im Vergleich zu den absoluten Mittelwerten. Sowohl bei den 
Werten für WR, als auch für WA wurden in beiden Tests in den Gruppen 1 und 3 
jeweils ähnliche Mittelwerte erzielt. Die Standardabweichung für 
WA lag jedoch in PLAKSS und auch in RHINO durchgehend in Gruppe 1 etwas 
höher.  
Somit lässt sich zusammenfassend sagen, dass Patienten mit isolierten 
Lippenspalten (Gruppe 2) in diesen Patientenkollektiv die höchsten mittleren Werte 
sowohl für WR, als auch für WA erzielten, wohingegen die Mittelwerte für Patienten 
mit Spalte des weichen Gaumens und Lippen-Kiefer-Gaumenspalte nahe 
beieinander lagen und deutlich niedriger ausfielen. Die Mittelwerte für die 4 
Parameter WR/WA PLAKSS und WR/WA RHINO sind ergänzend in Abbildung 19 
bildlich dargestellt. 
   
Tabelle 21: Statistik WR/WA der Gruppen 1-3 
 N Mittelwert Std.-Abweichung Minimum Maximum 
PLAKSS WR 1 20 45,8080 19,78034 9,09 73,74 
2 10 59,5970 12,29029 41,41 79,80 
3 31 45,3177 18,49257 14,14 79,80 
Gesamt 61 47,8193 18,58078 9,09 79,80 
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PLAKSS WA 1 20 28,5855 38,86403 -74,75 71,72 
2 10 40,9080 26,15581 -14,14 73,74 
3 31 32,7458 23,37277 -21,21 79,80 
Gesamt 61 32,7198 29,51155 -74,75 79,80 
RHINO WR 1 19 51,0200 14,67690 22,22 69,44 
2 10 61,3880 8,11858 50,00 72,22 
3 31 47,3113 15,40652 16,67 75,00 
Gesamt 60 50,8318 14,89549 16,67 75,00 
RHINO WA 1 17 37,5829 27,49980 -33,33 69,44 
2 10 52,9570 11,67857 30,56 66,67 
3 30 37,1850 21,94209 -16,67 66,67 
Gesamt 57 40,0707 22,87588 -33,33 69,44 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
                          Abbildung 24: Vergleich der Mittelwerte WR/WA PLAKSS, RHINO der Gruppen 1-3 
6 Diskussion 
 
Seite 52 von 74 
 
6 Diskussion 
Im Fokus dieser klinischen Studie steht die Prüfung der objektiven, 
computergestützten Diagnostik von Nasalität und Sprachverständlichkeit bei 
Patienten mit operierten Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Das Ziel ist es, 
herauszufinden, ob Korrelationen zwischen den Ergebnissen der beiden 
verwendeten diagnostischen Verfahren Nasometrie und PEAKS bestehen. 
Außerdem sollte ermittelt werden, inwieweit die Ergebnisse eines der beiden 
Verfahren bei verschiedenen Textbeispielen zusammenpassen und ob sich die 
Werte für Patienten mit verschiedenen Spaltenformen im jeweiligen Diagnostikum 
nachvollziehbar verändern, sowie ob sich aus der Art der Spaltbildung ableiten lässt, 
welche Sprachcharakteristika (bezogen auf Nasalität und Wortakkuratheit/  
Worerkennungsrate) die Patienten zeigen.  
6.1 Bewertung der Korrelation zwischen WR/WA und Nasalanz 
Bei der Prüfung der Korrelation zwischen den Ergebnissen in Worterkennungsrate 
und Wortakkuratheit in PLAKSS und RHINO und den Nasalanzwerten für die 
einzelnen Parameter konnten insgesamt nur zwei statistisch signifikante 
Zusammenhänge gefunden werden. Die Worterkennungsrate im PLAKSS-Bildtext 
korrelierte über alle Gruppen schwach positiv mit den Mittelwerten der Nasalanz bei 
den Nasalkonsonanten. Außerdem korrelierte auch die Wortakkuratheit im RHINO- 
Testbogen schwach positiv mit der mittleren Nasalanz für Nasalkonsonanten. Diese 
beiden Korrelationen haben nur eine geringe Aussagekraft, da die Nasalanzwerte für 
die Nasalkonsonanten, einer Positivkontrolle bzw. einem patientenspezifischen 
Maximalwert gleichend, über alle Gruppen mit einem Mittelwert von 91,6 sehr hoch 
lagen und auch liegen sollten. Aufgrund dieser geringen Unterschiede kann somit 
nicht darauf geschlossen werden, dass hohe Nasalanz bei den Nasalkonsonanten 
automatisch auch eine hohe Worterkennungsrate im PLAKSS- bzw. eine hohe 
Wortakkuratheit im RHINO-Test bedingt, zumal sich bei diesen beiden Test bei 
näherer Betrachtung die Werte von WR und WA in einem großen Bereich 
ansiedelten und sich zudem abhängig von den verschiedenen Spaltenformen 
voneinander unterscheiden (nachvollziehbar in Tab. 21). 
Da in den weiteren  getesteten Korrelationen zwischen Nasometrieergebnissen und 
WR/WA keine signifikanten Zusammenhänge gefunden werden konnten, kann in 
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dieser Studie davon ausgegangen werden, dass die als WR/WA ermittelten 
Ergebnisse für einen Patienten keinen Schluss auf die Nasalanz desselben Patienten 
zulassen und umgekehrt. Abschließend sollte angemerkt werden, dass bei der 
Testung der WR/WA zwei verschiedene Textbeispiele verwendet wurden, von denen 
das Textbeispiel „RHINO“ in genau dieser Form in der anschließenden 
Nasalanzdiagnostik angewendet wurde. So verändert auch die Verwendung 
desselben Textbeispiels in den beiden diagnostischen Verfahren, die obige Aussage, 
dass zwischen den Ergebnissen kein relevanter Zusammenhang feststellbar war, 
nicht. Die ausbleibende Korrelation mit der Nasalanz lässt folgern, dass 
Sprachverständlichkeit (gemessen als WR/WA) am ehesten multifaktoriell bedingt ist, 
wie zum Beispiel durch Lautbildungsstörungen und Ersatzlautbildung (32), 
kompensatorische Artikulation, oder auch durch den Zeitpunkt des Beginns der 
logopädischen Therapie und die individuelle Förderung im Elternhaus. Auch Kummer 
beschrieb in ihrer Literatur ein allgemein hohes Risiko für Sprechprobleme und 
Resonanzstörungen bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, die durch 
multiple Ursachen bedingt sein können, wie u.a. Okklusion, velopharyngeale 
Insuffizienz/Dysfunktion, Hörstörungen oder Verlegungen der oberen Atemwege 
(33). 
Des Weiteren muss beachtet werden, dass, wie in einem wissenschaftlichen Artikel 
von Kummer betont wurde, Nasometrie nicht allein Hypernasalität, sondern auch 
hörbare nasale Emission misst, weshalb auch von einer hohen Nasalanz nicht 
automatisch auf eine große Gaumenspalte geschlossen werden darf, welche auch 
wiederum eher Probleme mit der Sprachverständlichkeit und Artikulation suggerieren 
würde (6).  
Somit sollten die Ergebnisse von Nasometrie und WR/WA im PEAKS Programm 
stets getrennt und unter Beachtung der individuellen Spaltfehlbildung und 
Behandlungsgeschichte des Patienten betrachtet werden. Es ist jedoch nicht 
möglich, eines der beiden Verfahren zu verkürzen oder gar auszulassen, da die 
Ergebnisse nicht korrelieren und beide für sich wertvolle Aussagen liefern können. 
6.2 Bewertung der Korrelation der Nasalanzwerte 
Um herauszufinden, ob bei der Nasometrie die Ergebnisse für verschiedene nicht-
nasale und nasale Textbeispiele untereinander Zusammenhänge zeigen, wurden 
auch deren Korrelationen ermittelt. Es erfolgte stets der Vergleich der Mittelwerte der 
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durch Nasometrie ermittelten Nasalanz, da dieser eine hohe Reliabilität und Validität 
gewährleistet, wie 2012 durch Wermker, Jung, Joos und Kleinheinz beschrieben 
wurde (19). Die mittlere Nasalanz der verwendeten Vokale (A-E-I-O-U) ließ sich mit 
der mittleren Nasalanz der nicht-nasalen Sätze (Fritz geht zur Schule; Der Vater liest 
ein Buch; Die Schokolade ist sehr lecker; Peter spielt auf der Straße; Das Pferd steht 
auf der Weide) eine hochsignifikante Korrelation feststellen. Dies zeigt, dass die 
Nasometrie, wie sie hier angewendet wurde, bei unserem Patientenkollektiv 
unabhängig vom verwendeten nicht-nasalen Sprachbeispiel verlässliche, 
vergleichbar hohe oder niedrige Ergebnisse hinsichtlich der Nasalanz eines 
Patienten liefert. Somit lässt sich in Zukunft die Diagnostik auf einen nicht-nasalen 
Satz beschränken, da dieser auch allein verlässliche Informationen über die 
Nasalanz des Patienten liefert. Nicht-nasale Sätze wurden auch schon von Wermker 
in seiner klinischen Studie zur objektiven Nasalitätsdiagnostik mittels Nasometrie als 
das beste Differenzierungskriterium (für die minimal mögliche Nasalanz) beschrieben 
(18). Bei der Suche nach linearen Zusammenhängen zwischen den mittleren Werten 
der Nasalanz bei den nasalen Sprachbeispielen-Satz 6 (Nenne meine Mami Mimi) 
und Nasalkonsonanten (M-N)- konnte jedoch keine statistisch signifikante Korrelation 
gefunden werden. Dies ist jedoch nicht überraschend, da die beiden 
Sprachbeispiele, wie schon oben erwähnt, als so genannte persönliche 
Maximalwerte gesehen werden können, die sowohl bei nasalen, als auch
bei nicht nasalen Sprechern aufgrund der beim Sprechen erwünschten Nasalität 
hohe Werte liefern. Auch in unserem Patientenkollektiv ergaben sich für beide 
Sprachbeispiele unabhängig von der Spaltenform bzw. Gruppe durchgehend relativ 
hohe Werte, die sich kaum  unterschieden (nachvollziehbar in Tabelle 20). Bei 
Betrachtung von Abbildung 16, die die Wertekorrelation zwischen Satz 6 und 
Nasalkonsonanten grafisch darstellt, ist erkennbar, dass sich die Werte für die 
Nasalkonsonanten, mit Ausnahme einiger Ausreißer, auf der y-Achse vor allem im 
Bereich zwischen 85 und 95 ansiedeln. Die Werte für den Nasalsatz 6 hingegen sind 
auf einen größeren Bereich der x-Achse verteilt, vornehmlich zwischen 50 und 80.  
Daraus lässt sich schlussfolgern, dass für die Diagnostik der Nasalanz die Testung 
des Nasalsatzes 6 (Nenne meine Mami Mimi) sinnvoller erscheint, als die Testung 
der Nasalanz von M und N. Bei Testung des Nasalsatzes könnte angenommen 
werden, dass sich, durch die längere Sprechsequenz mit Verbindung mehrerer 
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Laute, besonders nasale Sprecher durch höhere Werte nochmal von der Masse 
abheben können. Bei den Nasalkonsonanten M und N werden hingegen im 
Patientenkollektiv durchgehend sehr nasale Ergebnisse erzielt. Es wäre eine 
Überlegung wert, diese bei der Testung komplett wegzulassen.  
Schon in mehreren Studien zuvor, wie beispielsweise auch bei Sinko et al., wurde 
gezeigt, dass bei der Nasalitätsdiagnostik lediglich zwei Sätze angewendet werden 
können und diese dabei klinisch relevante Ergebnisse liefern können, ein nasaler 
und ein nicht-nasaler Satz (28). Dasselbe wurde auch schon 1999 von Bressmann 
bei der Entwicklung des modifizierten Heidelberger Rhinophoniebogens suggeriert 
(34). Durch die gefundene hohe Korrelation der Ergebnisse bei den hier verwendeten 
Textbeispielen wird diese diagnostische Anwendung nochmals bekräftigt und sollte 
auch in Zukunft so durchgeführt werden. Bezogen auf die Diagnostik in der Erlanger 
Spaltensprechstunde sollte über die entsprechende Anpassung des online in 
PLAKSS gespeicherten Anwendungsformates des Testitems „RHINO“ nachgedacht 
werden. Dies bringt einerseits einen zeitsparenden Effekt für Untersucher und 
Patient und andererseits steigert es die Compliance bei der Untersuchung, 
besonders bei jüngeren Patienten, die eine kürzere Konzentrationszeit haben. 
 
6.3 Bewertung der Vergleiche von WR und WA 
Beim Vergleich der Worterkennungsraten unseres Patientenkollektivs aus den 
beiden Textbeispielen PLAKSS und RHINO wurde im Wilcoxon-Test kein 
signifikanter Unterscheid ausgemacht. Das bedeutet, dass die Worterkennungsraten, 
die bei den einzelnen Patienten nacheinander zuerst im PLAKSS-Bildtext und 
anschließend über den RHINO-Testbogen über das PEAKS-Programm bestimmt 
wurden, nahezu keine Unterschiede aufweisen. Daraus kann gefolgert werden, dass 
PEAKS unabhängig vom gewählten Sprachbeispiel, übereinstimmende 
Worterkennungsraten und somit Sprachverständlichkeiten bei den einzelnen 
Patienten bestimmen kann. Dies ist bemerkenswert, da der hier angewendete 
Heidelberger Rhinophoniebogen, eigentlich nur für die Diagnostik von Nasalität 
eingesetzt werden soll, wie von Neumann in ihrem Artikel über sprachtherapeutische 
Diagnostik bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten betont wurde (7). Auch im 
nachfolgenden Korrelationstest ergab sich ein hochsignifikanter Zusammenhang 
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zwischen den Werten der WR in PLAKSS und RHINO, was diese Aussage nochmal 
bestätigt.  
Die Wortakkuratheit verhält sich etwas anders. Einerseits konnte zwar auch hier eine 
hochsignifikante Korrelation der Werte für WA in PLAKSS und RHINO festgestellt 
werden, beim Vergleich im Wilcoxon-Test ergab sich jedoch, dass sehr wohl 
Unterschiede zwischen den jeweiligen Medianen der Wortakkuratheit in PLAKSS und 
RHINO, bezogen auf die einzelnen Patienten, bestehen. Dies könnte dadurch erklärt 
werden, dass bei Ermittlung der Wortakkuratheit, im Gegensatz zur 
Worterkennungsrate, Insertionen von den richtig erkannten Wörtern subtrahiert 
werden. Beim PLAKSS-Bildtext kam es, vor allem bei kleineren Kindern, häufiger zu 
Insertionen. Diese beschrieben die gezeigten Bilder häufig mit Sätzen wie „Das ist 
ein Baum“ anstatt der korrekten, vom Programm geforderten Beschreibung „Baum“. 
Hierdurch wurde die WA stärker verändert als bei den Sätzen im Heidelberger 
Rhinophoniebogen, die von den älteren Kindern vorgelesen werden konnten und von 
den jüngeren Kindern nachgesprochen wurden. Somit könnte es aufgrund dieser 
Tatsache zu etwas größeren Unterschieden gekommen sein. Dies kann eventuell 
durch weitere Sprachaufnahmen mit anderen Patienten geklärt werden. Die 
hochsignifikante Korrelation der Werte für WA über das gesamte Patientenkollektiv 
zeigt jedoch erneut, dass PEAKS verlässlich weitgehend übereinstimmende Werte, 
unabhängig vom gewählten Sprachbeispiel, liefern kann.  
 
6.4 Gruppenvergleiche 
Mehrere Studien widmeten sich schon dem Vergleich von Sprachverständlichkeit 
und Nasalanz zwischen Kindern mit unilateraler und bilateraler Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte. Van Lierde et al. zeigten, dass bezüglich der Sprachverständlichkeit 
und der Nasalität kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit uni- oder 
bilateraler Spalte besteht, was bezogen auf die Sprachverständlichkeit von Dames 
nochmals bestätigt wurde (35) (36). Die in den jeweiligen Studien geprüften 
Patientengruppen wiesen jedoch signifikante Unterschiede im Vergleich zum 
getesteten Normalkollektiv auf. 
In unserer Studie wurden die Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten, was bei 
Beachtung obiger Ergebnisse plausibel erscheint, in einer Gruppe zusammengefasst 
und mit den Ergebnissen von Patienten mit isolierten Lippenspalten und Spalten des 
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weichen Gaumens verglichen. Beim Vergleich der Nasalanzergebnisse zwischen 
den einzelnen Gruppen in dieser Studie konnte ein signifikanter Unterschied der 
Nasalanz für nicht-nasale Sätze zwischen Gruppe 2 und den anderen beiden 
Gruppen 1 und 3 identifiziert werden. In einer 2007 publizierten Untersuchung von 
Meltzer et al. wurde bereits festgestellt, dass bei nicht-nasalen Textbeispielen 
zwischen Patienten mit Lippenspalten und Patienten mit Gaumenspalten signifikante 
Unterschiede in der Nasalität bestehen, wobei die Gaumenspaltenträger ebenfalls 
die deutlich höheren Werte erzielten (37). Dies überrascht nicht, da der 
physiologische, gewünschte nasale Klang der Sprache durch das Offenbleiben der 
velopharyngealen Klappe entsteht. Diese Nasalität wird bei Fehlbildungen des 
weichen Gaumens auch bei physiologischerweise nicht-nasalen Lauten hörbar. Da 
bei Lippenspalten dieser Verschlussmechanismus nicht beeinträchtigt ist, sollten hier 
auch keine hohen Nasalanzwerte auftreten, im Gegensatz zu den Patienten der 
anderen beiden Gruppen. Auch bei den Vokalen fanden sich in Gruppe 2 deutlich 
niedrigere Nasalanzwerte als in den anderen beiden Gruppen, jedoch erwies sich 
dieser Unterschied im Post-hoc-Test nicht als signifikant. Dies könnte an der Kürze 
des Sprachbeispiels liegen, das ausschließlich die Vokale A-E-I-O-U beinhaltet. 
Insgesamt lässt sich also daraus schließen, dass vor allem Patienten mit isolierten 
Spalten des weichen Gaumens und auch Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten 
durch Hypernasalität beeinträchtigt sind. Auch in den Untersuchungen zur 
Dissertation von Bauer (32), der Unterschiede der Artikulation und 
Sprachverständlichkeit bei Patienten mit verschiedenen Spaltbildungen im 
orofazialen Bereich untersuchte und diese mit Normalsprechern ohne Fehlbildung 
verglich, erwies sich Hypernasalität als dominierender Prozess bei Patienten mit 
Gaumenspalten und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. In dieser Studie von Bauer 
wurden insgesamt 25,8% der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und 19,5% 
der Patienten mit Gaumenspalten als hypernasal bezeichnet, jedoch nur 8,1% der 
Patienten mit Lippenspalten und 4,1% der Normalsprecher. Diese Ergebnisse 
stützen die in dieser Studie erhobenen Werte, da auch hier Patienten mit 
Gaumenspalten und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten signifikant höhere Nasalanzwerte 
erreichten als Patienten mit Lippenspalten. Im Unterschied zu Bauer zeigten in 
unserer Studie, wenn auch mit sehr geringem Unterschied, Patienten mit 
Gaumenspalten die höchsten Nasalanzwerte. Des  Weiteren
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muss beachtet werden, dass in der Studie von Bauer die Beurteilung der Nasalität 
ausschließlich perzeptiv erfolgte, was wiederum keinen exakten Vergleich der 
Ergebnisse ermöglicht.  
Müller und Koch hingegen beurteilten in ihrer Studie die Nasalanz von Kindern mit 
verschiedenen Spaltfehlbildungen und gesunden Kindern sowohl objektiv durch 
Nasometrie, als auch perzeptiv logopädisch (38). Auch sie beschrieben 
Hypernasalität als führendes Problem der Sprache von Patienten mit 
velopharyngealer Dysfunktion, wie sie oft bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-
Patienten vorliegt. Sie kamen außerdem zu dem Ergebnis, dass Patienten mit 
Gaumenspalten die Tendenz haben, etwas nasaler zu sprechen als Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Diese Behauptung stützen auch die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie. Des Weiteren war bei Müller und Koch eine signifikant erhöhte 
Nasalität bei Spaltpatienten gegenüber Normalsprechern nur in Bezug auf nicht-
nasale Sprachbeispiele feststellbar. Auch in unserer Studie waren die signifikanten 
Unterschiede zwischen den drei Gruppen nur bei Vergleich der nicht- nasalen 
Sprachbeispiele aufgetreten. Dies lässt zum einen darauf schließen, dass der nasale 
Sprachklang bei Spaltträgern besonders bei Sprache ohne Nasallaute auftritt und 
zum anderen, dass zur Beurteilung von Nasalität in Bezug auf weitere Therapie und 
Operationsplanung, vor allem nicht-nasale Sprachbeispiele  herangezogen werden 
sollten. 
Bei der Worterkennungsrate und Wortakkuratheit verhielt es sich, wie schon aus den 
vorigen Ergebnissen der Nasalanz erwartet werden konnte, ähnlich. Hier erzielten 
die Patienten, die eine Lippenspalte aufwiesen, insgesamt durchgehend höhere 
Werte in Worterkennung und Wortakkuratheit sowie im RHINO-Testbogen eine 
signifikant höhere Worterkennungsrate als Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten. Somit ist die Sprachverständlichkeit im getesteten Kollektiv bei 
Lippenspaltenträgern deutlich höher ausgeprägt als bei Patienten, die eine Spalte im 
weichen Gaumenbereich oder eine kombinierte Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 
aufweisen. Außerdem fiel auf, dass sich die Sprachverständlichkeit, gemessen als 
WA und WR, der Patienten mit Spaltbildung des weichen Gaumens und Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte kaum unterschieden. Der Unterschied in der WA, zwischen 
Patienten mit submuköser und offener Spalte und Patienten mit einseitiger und 
beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte wurde auch schon 2006 von Vogt et al. in 
ihrer Studie (14) als nicht signifikant (p= 0.78) beschrieben. Hier kann anhand 
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unserer Studie jedoch zusätzlich gesagt werden, dass auch in der WR kein 
relevanter Unterschied zwischen diesen beiden Spaltfehlbildungsgruppen besteht. 
Daraus folgt insgesamt, dass besonders die Patienten, die eine schwerere 
Spaltfehlbildung als eine isolierte Lippenspalte aufweisen, regelmäßig in ihrer 
Sprachverständlichkeit geprüft und gefördert werden sollten. Die bessere 
Sprachverständlichkeit bei Lippenspalten erscheint insgesamt plausibel, da eine 
Lippenspalte eher eine kleine, peripher liegende Korrektur benötigt, wobei durch 
Verschluss die Funktion nahezu physiologisch wieder hergestellt werden kann, was 
die Sprachfähigkeit fast nicht beeinträchtigt. Bei komplexeren Spaltbildungen sind 
auch umfangreichere und häufig mehrfache Korrekturen nötig, die auch nach 
erfolgreichem Verlauf den Spracherwerb deutlich erschweren. Auch Vogt et al. 
schlussfolgerten aus den Ergebnissen ihrer Studie zur Sprachverständlichkeit bei 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten, dass die vordere Artikulationszone einen 
geringen bis keinen Einfluss auf die Sprachverständlichkeit zu haben scheint (14). 
Bei Betrachtung des doch relativ großen Unterschieds in der Sprachverständlichkeit 
zwischen Patienten mit isolierten Lippenspalten und komplexeren Spaltfehlbildungen 
taucht die Frage auf, inwieweit Patienten mit Lippenspalten überhaupt 
kontrollbedürftig sind bzw. inwieweit diese von einer altersentsprechenden 
Kontrollgruppe abweichen, die ohne Spaltfehlbildung auf die Welt kam. Zieht man die 
Werte der Kontrollgruppe in der oben genannten Studie von Vogt et al. zu Rate, das 
aus 84 altersentsprechend entwickelten Schulkindern im Alter von
9 ± 1 Jahr bestand, so lag deren mittlere WA im PLAKSS-Bildtext mit 62 ± 10 % 
deutlich höher als die unserer Gruppe 1 mit 40,9  ±  26,1% (siehe Tab. 21).                                    
Auch in der klinischen Studie von Bauer (32) konnte kein relevanter Unterschied in 
der Sprachverständlichkeit zwischen Normalsprechern und Kindern mit operierter 
Lippenspalte festgestellt werden. Bauer verglich die durch den PLAKSS-Bildtext und 
PEAKS erhobenen Werte der Sprachverständlichkeit für Kinder mit verschiedenen 
Spaltfehlbildungen und für Normalsprecher miteinander, wobei die höchste 
Sprachverständlichkeit mit einer mittleren WR von 62% die Lippenspalten erreichten, 
danach folgen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (48%) und Gaumenspalten (43%). 
Bestimmt man die mittlere WR der Patienten dieser Studie, ergeben sich ähnliche 
Werte: 59,6% für Lippenspalten, 46,4% für Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und 45,8% 
für Gaumenspalten. Wie oben bereits beschrieben wurde, ergibt sich hieraus ein 
signifikanter Unterschied der WR zwischen Patienten mit Lippenspalten und 
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Patienten mit Gaumen- und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Somit kann diese Studie 
die von Bauer erhobenen Daten bestätigen. Die höhere WR bei 
Lippenspaltenpatienten erscheint durch die weniger schwerwiegende Form der 
Spaltfehlbildung plausibel. In einer Studie von Schulz et al. (17) wurden 
Sprachaufnahmen mit PEAKS und PLAKSS-Test bei Patienten mit isolierten 
Gaumenspalten erstellt und ausgewertet. Die erzielten WR-Mittelwerte wurden  drei 
Altersgruppen zugeordnet und sind bei Betrachtung des gesamten Kollektivs mit den 
WR-Werten für Gaumenspaltenpatienten in unserer Studie gut vergleichbar. Die WR 
bei Schulz et al. lag bei Kindern zwischen 3 und 6 Jahren im Mittel bei 32,5%, 
zwischen 7 und 9 Jahren bei 36,5% und zwischen 10 und 14 Jahren bei 55,5%. 
Unsere mittlere WR von 45,8% in der Gruppe der Gaumenspaltenpatienten bezieht 
sich auf eine Altersspanne zwischen 3 und 19 Jahren. Aufgrund nicht ausreichender 
Anzahlen von Kindern im selben Alter in den jeweiligen Gruppen wurde in dieser 
Studie jedoch kein altersspezifischer Vergleich durchgeführt. Dass die bei 
Gaumenspalten- und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Trägern niedrigere 
Sprachverständlichkeit nicht allein durch die höhere Nasalität, sondern durch das 
Vorhandensein verschiedener pathologischer Lautbildungsstörungen bedingt ist, 
konnte in der Arbeit von Bauer (32) ebenfalls gezeigt werden und auch im ersten 
Test unserer Studie, durch die fehlende Korrelation der Werte bekräftigt werden. 
Schuster et al. (13) analysierten Kinder mit verschiedenen Spaltfehlbildungen 
automatisch mit dem PLAKSS-Test und verglichen anschließend die Ergebnisse der 
WA. Dabei erzielten ebenfalls Patienten mit isolierter Gaumenspalte und 
verschiedenen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten signifikant niedrigere Werte der WA als 
Patienten mit Lippenspalten. Im Unterschied zu unserer Studie erreichten die 
Patienten mit Lippenspalten jedoch deutlich höhere absolute Werte für WA, wobei 
dies mit aller Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein von nur zwei Patienten mit 
dieser Fehlbildung im getesteten Kollektiv rückführbar ist. Zusammenfassend kann 
man sagen, dass bereits in verschiedenen Studien, in denen Patienten mit 
unterschiedlichen Spaltfehlbildungen verglichen wurden, gezeigt werden konnte, 
dass Patienten mit Lippenspalten eine deutlich höhere Sprachverständlichkeit und 
geringere Nasalanz als Patienten mit Gaumen- oder LKG-Spalten aufweisen. 
Lippenspaltenträger unterschieden sich in ihrer Artikulation außerdem kaum von 
gesunden Sprechern ohne Spaltfehlbildung (32). Durch die Ergebnisse in der 
vorliegenden Studie kann nochmals der signifikante Unterschied zwischen 
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Lippenspaltenpatienten und komplexeren Spaltfehlbildungen bekräftigt werden. 
Ursächlich hierfür ist am wahrscheinlichsten die schwerwiegendere 
Fehlbildung bei Gaumen- und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, sowie das häufigere 
Auftreten von velopharyngealer Insuffizienz, welche auch einer der Hauptfaktoren für 
die Entstehung von Hypernasalität ist. Somit sollten Gaumenspalten- und LKG-
Spalten-Patienten besonders engmaschig kontrolliert und therapiert werden. Schulz 
(17) konnte zwar bereits zeigen, dass die WR von Gaumenspaltenpatienten mit 
zunehmendem Alter kontinuierlich besser wird, es fehlen jedoch vergleichbare 
Studien zu Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und Lippenspalten, sowie 
eine konkrete Ursachenuntersuchung. Weiterhin sind in der Literatur insgesamt 
wenig Studien zum Vergleich von Sprachverständlichkeit und Hypernasalität bei 
verschiedenen Spaltfehlbildungen zu finden, eine Analyse in dieser Hinsicht mit 
einem größeren Patientenkollektiv wäre erstrebenswert und könnte weitere 
aufschlussreiche Erkenntnisse bezüglich Ursachen und Entwicklung mit 
zunehmendem Alter sowie Therapieffektivität bringen. 
Nach Durchführung dieser Gruppenvergleiche am vorliegenden Patientenkollektiv 
lässt sich jedoch sagen, dass sowohl PEAKS als auch die Nasometrie die 
Unterschiede zwischen Patienten mit Lippenspalten und Patienten mit komplexeren 
Spaltbildungen, die weichen/harten Gaumen und Kiefer betreffen, detektieren und 
verdeutlichen können. Somit sind beide Diagnostiken sinnvolle Instrumente zur 
Beurteilung und Verlaufskontrolle der Nasalität und Sprachverständlichkeit bei 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.
Da der PLAKSS-Test ausdrücklich nicht zur Diagnostik von Hyper- oder 
Hyponasalität verwendet werden soll (30), sollten stets beide diagnostische 
Methoden eingesetzt werden, da sowohl Nasalanz als auch Sprachverständlichkeit 
eines Kindes im Verlauf wichtige Informationen über dessen Fortschritte im Verlauf 
geben können und somit die Indikation zu Therapiefortführung, -intensivierung oder 
zur operativen Therapie gestellt werden kann. Außerdem kann bei einem 
individuellen Patienten, wie oben gezeigt werden konnte, nicht automatisch zum 
Beispiel von einer niedrigen Nasalanz auf eine hohe Sprachverständlichkeit 
geschlossen werden und umgekehrt. Die Pathologie bei Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten ist komplex und wird von multiplen Faktoren beeinflusst, weshalb 
immer umfangreiche, genaueste Diagnostik erforderlich ist. Lediglich in Bezug auf 
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die Art der Spaltfehlbildung lässt sich schon vor Testung eine Aussage über den 
erwarteten Grad der Sprachverständlichkeit und Nasalanz machen.  
Nach Betrachtung der Korrelationen der Werte, die sich für WR/WA durch PEAKS für 
die verschiedenen Gruppen ergeben, kann gefolgert werden, dass PEAKS 
reproduzierbare Ergebnisse sowohl im Verlauf eines Patienten, als auch in Bezug 
auf den erwarteten Wert aufgrund dessen Spaltfehlbildung, liefern kann. Dasselbe 
gilt auch für die Ermittlung der Nasalanz mittels Nasometrie. Auch bei Vergleich der 
drei gebildeten Gruppen und der Werte für Nasalanz und Sprachverständlichkeit 
lässt sich abschließend sagen, dass die Ergebnisse sinnvoll und nachvollziehbar 
erscheinen. Beispielsweise erzielten Patienten der Gruppe 2, Patienten mit 
Lippenspalten, die besten Werte in Sprachverständlichkeit und die niedrigste 
Nasalanz. Aus allen diesen Ergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass beide 
Methoden sinnvoll sind und parallel eingesetzt werden sollten. Jedoch können bei 
der Datenerhebung einige Änderungen vorgenommen werden, auf die ich im 
Folgenden noch weiter eingehen möchte. 
 
6.5 Ausblick 
Ich möchte mich abschließend der Frage widmen, welche Konsequenzen sich in der  
klinischen Anwendung aus den Ergebnissen dieser Studie ergeben könnten. Zu 
Beginn möchte ich die offensichtlichen Vorteile einer digitalen Nasalitäts- und 
Sprachverständlichkeitsbewertung betonen. Die standardisierte Aufnahme und 
Auswertung von Textbeispielen beansprucht zum einen viel weniger Zeit als das 
Vorsprechen vor einem Experten mit anschließender schriftlicher Auswertung mittels 
eines Auswertungsbogens. Des Weiteren sind die Ergebnisse objektiver, da in der 
klinischen Anwendung aus Zeitgründen häufig nur ein Experte die Patienten 
bewerten kann. Für objektivere Ergebnisse sollte jedoch der Mittelwert aus mehreren 
Experten gebildet werden. Weiterhin sind die Ergebnisse, die durch ein 
Computerprogramm bestimmt wurden, besser vergleichbar; vor allem, wenn man an 
die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen medizinischen Zentren denkt, da 
aktuell noch viele unterschiedliche Verfahren angewendet werden und die 
verschiedenen Experten unterschiedliche Erfahrungsgrade aufweisen. Bereits 
mehrere Studien widmeten sich der Frage, inwieweit objektive 
Sprachbeurteilungssysteme und Nasometrie mit der Beurteilung von Experten 
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korrelieren. Schuster et al. (39) sowie Maier et al. (40) zeigten in zwei Studien, dass 
zwischen der objektiven Bewertung der Sprachverständlichkeit als WA und der 
subjektiven Einschätzung durch mehrere Experten eine hochsignifikante 
Übereinstimmung besteht. 2008 wurde außerdem eine hochsignifikante Korrelation 
zwischen WR und subjektiver Sprachverständlichkeit erneut Maier et al. 
nachgewiesen (41). Maier et al. zeigten weiterhin, dass die Korrelation zwischen 
automatischer Nasalitätsbeurteilung und Experten ebenso gut ist wie die Korrelation 
zwischen verschiedenen Experten (42). So konnte gezeigt werden, dass durch 
computergestützte Sprachverständlichkeits- und Nasalitätsbeurteilungen eine ähnlich 
gute klinische Beurteilung möglich ist wie durch ausgebildete Experten. 
Nasometrie wurde bereits in der Verlaufsdiagnostik, aber auch in der Erstdiagnostik, 
unter Beachtung der jeweiligen verursachenden Pathologie, als hilfreiches 
Diagnostikum beschrieben (6). Jedoch sollte Nasometrie niemals als einziges und 
erstes Diagnostikum zur Beurteilung der Nasalität angewendet werden, sondern als 
objektives Kriterium zur Beurteilung im Verlauf eingesetzt werden (28), sowie um die 
apparative und perzeptive Beurteilung durch klinische Experten zu ergänzen (19). 
Diese Studie konnte den Einsatz der beiden Systeme PEAKS und Nasometrie 
dadurch bekräftigen, dass beide Systeme unabhängig voneinander und auch bei 
verschiedenen Textbeispielen reproduzierbare und in Bezug auf die jeweilige 
Spaltfehlbildung nachvollziehbare Ergebnisse liefern. So sollten beide weiterhin in 
der interdisziplinären Spaltsprechstunde in Erlangen eingesetzt werden, wobei der 
Heidelberger Rhinophoniebogen auf ein nicht-nasales Sprachbeispiel verkürzt 
werden sollte. Dies liefert ebenso gute diagnostische Ergebnisse und hat den Vorteil 
der Zeitersparnis und der besseren Compliance der Kinder. Ein nationaler, 
standardisierter diagnostischer Einsatz wäre in Zukunft anzustreben, um landesweit 
vergleichbare Datenbanken zu erzeugen. Schlussendlich sollte objektive, 
computergestützte Beurteilung nie den eigentlichen menschlichen interdisziplinären, 
ganzheitlichen Fokus der Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in den 
Hintergrund rücken oder ersetzen, sondern diesen Therapieansatz als objektives, 
zeit- und personalsparendes Beurteilungskriterium, vor allem in Bezug auf kleine, 
individuelle Veränderungen (28) unterstützen. Auch in einer Studie von Sweeneey 
und Sell wurde der Nutzen der Nasometrie als Ergänzung zur Beurteilung durch 
einen Sprachtherapeut betont (43). Somit sollten Nasometrie und automatische 
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Bewertung der Sprachverständlichkeit weiterhin ein Teil der interdisziplinären 
Diagnostik in der interdisziplinären Spaltensprechstunde sein und deren Ergebnisse 
in Zusammenschau mit den Befunden der anderen Fachdisziplinen patienten- und 
diagnosebezogen beurteilt werden. 
Kritisch muss in dieser Studie betrachtet werden, dass die Gruppe der Patienten mit 
Lippenspalten im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen relativ klein ausfiel 
(N=11). In einer Folgestudie mit einem größeren Patientenkollektiv könnten die hier 
beschriebenen Ergebnisse nachgeprüft und bestätigt werden.  
Außerdem ist nicht auszuschließen, dass das Vorsprechen durch den Untersucher 
bei den kleineren Kindern die Ergebnisse beeinflusst hat. Eine nachträgliche 
Entfernung dieser aus den Aufnahmen hätte eventuell noch genauere Ergebnisse 
geliefert. Außerdem wurde von von Sinko et al. (28) bewiesen, dass auch ein nasaler 
und ein nicht-nasaler Satz in der klinischen Beurteilung ausreichend nützliche 
Ergebnisse liefern und die Validität der Ergebnisse nicht beeinträchtigen. Da das 
PEAKS-Programm keine Aussage über den Grad der Nasalanz eines Patienten 
machen kann, sollte die Nasometrie weiterhin parallel durchgeführt werden, um 
zusätzlich zur logopädischen Beurteilung, stets objektiv erhobene Verlaufswerte zum 
Vergleich zur Verfügung zu haben. Die automatisch ermittelte Sprachverständlichkeit 
für einen einzelnen Patienten im Verlauf kann Aufschluss über dessen 
Verbesserungen oder Verschlechterungen geben und so rechtzeitig auf die 
Notwendigkeit therapeutischer Interventionen bis hin zur Operation hinweisen. Da 
beide Methoden in Bezug auf Verlaufswerte einzelner Patienten sowie bezüglich 
vorliegender Spaltfehlbildung nachvollziehbare, vergleichbare Ergebnisse liefern, 
können sie diesbezüglich ebenfalls weiter angewendet werden. Weitere Studien 
sollten die hier gewonnen Erkenntnisse noch weiter bekräftigen und ergänzen, 
sodass die Diagnostik weiterhin effektiv betrieben werden kann und  deutschlandweit 
die automatische, objektive Sprachdiagnostik bei Spaltfehlbildungen mehr 
Aufmerksamkeit erlangt.  
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Anhang 1: Zu erkennende Wortsequenzen auf den Bildtafeln des PLAKSS-
Tests 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sequenz Zu erkennende Wörter 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
Mond – Eimer – Baum 
Ball – Gabel – Blume  
Brief – Wippe – Korb 
Vogel – Marienkäfer – Schiff 
Pflaster – Flasche – Frosch – Quak 
Wurst – Löwe – Lampe 
Teller – Ball – Nuss 
Kanne – Telefon – Dusche  
Feder – Rad – Drache 
Tasse – Auto – Bett 
Trecker – Zitrone – Jäger 
Milch – Eichhörnchen – Taucher 
Buch – Roller – Schere 
Gießkanne – Nagel – Berg 
Glas – Gras – grün – Schlange 
Kuh – Jacke – Sack 
Kleid – Krokodil – Knöpfe 
Sonne – Hase – Haus 
Zwerg – Hexe 
Schuh – Tasche – Fisch 
Schmetterling – Schnecke 
Spinne – Schrank – Schwein  
Stuhl – Kiste – Nest 
Spritze – Strumpf – Rutsche 
Anker – Bank – Punkt 
Arzt – Bild – Hund 
Fenster – Gespenst – Schornstein 
Erdbeere – Heizung – Elefant  
springt – kaputt – Unfall 
Tiger – Gitarre 
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